Q\\\\lERS\DN) NACIONAL AUTONOMA p
—

[
£

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

“MANEJO SIMULTANO DE HERNIA INCISIONAL COMPLEJA Y
REVERSION DE ESTOMA EN UN CENTRO DE TERCER
NIVEL: EXPERIENCIA DE 10 ANOS”

TESIS
PARA OBTENER EL’TiTULO DE ESPECIALIDAD EN
COLOPROCTOLOGIA

PRESENTA )
DR. EMILIO SANCHEZ GARCIA RAMOS

NI TUTORES DE TESIS ,
o ;5\\51) “’Jz, DR. OMAR VERGARA FERNANDEZ
IR

CIUDAD DE MEXICO 2023




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. José Alberto Avila Funes
Director de Ensefianza
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Dr. Miguel Angel Mercado Diaz
Director de Cirugia General
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Dr. Omar Vergara Fernandez

Médico Adscrito al Servicio de Cirugia

Tutor de tesis

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

Dr. Noel Salgado Nesme
Médico Adscrito al Servicio de Cirugia
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran




CONTENIDO

9.

. MARCO TEORICO

. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS

PACIENTES Y METODOS
ANALISIS ESTADISTICO
CONSIDERACIONES ETICAS

RESULTADOS

10. CONCLUSIONES

11.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



1. MARCO TEORICO

La reparacion quirurgica de las hernias ventrales es un procedimiento estandar alrededor
del mundo con mas de 386 000 reparaciones realizadas anualmente en los Estados
Unidos, que por si sola plantea multiples desafios para el cirujano (1). No es infrecuente
que los pacientes con hernias ventrales complejas presenten diversas comorbilidades
como la obesidad mérbida, fistulas enterocutaneas y estomas de manera concomitante.
Los pacientes con hernias ventrales complejas (HVC) sufren de dafio psicoldgico, debido
a que se muestran insatisfechos con su imagen corporal afectando su vida sexual,
generando un detrimento en la salud mental (2). Aunado a esto, las HVC disminuyen la
elasticidad de la pared abdominal, lo que genera atrofia muscular y descenso del
diafragma, provocando como consecuencia dolor cronico de espalda, molestias
abdominales y una mala funcion respiratoria (3). El paciente portador de estoma también
enfrenta una situacion desafiante. Cursan por cambios en la imagen corporal, influyendo
en la salud fisica, mental, emocional y social. Otras complicaciones de las ostomias
incluyen irritacion de la piel (76 %), fuga de material por mal sello de la bolsa colectora
(62 %), olor desagradable (59 %), reduccion de actividades placenteras (54 %),
depresion/ansiedad (53 %), entre otras (4).

Ambos procedimientos por si mismos tienen sus dificultades técnicas y complicaciones;
el retorno forzado de las visceras a la cavidad abdominopélvica al momento de reparar
un HVC puede precipitar el sindrome compartimental abdominal. La realizaciéon de una
anastomosis puede culminar en una complicaciéon devastadora como lo es la fuga
anastomotica (1,3). Otro factor esencial a tener en cuenta al realizar ambos
procedimientos al mismo tiempo es si usar 0 no una malla para la reparacion de la HVC
debido al riesgo de contaminacién de la misma.

Hasta la fecha no existen recomendaciones para un tratamiento estandarizado con el
proposito de realizar estos dos procedimientos de manera simultanea debido a la falta
de evidencia cientifica. Este manuscrito tiene la intencién de presentar nuestra serie de
casos sobre el abordaje simultaneo que incluia la restitucién del tracto intestinal, asi
como la reparacion de la pared abdominal.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La laparotomia por linea media sigue siendo un abordaje habitual a pesar de los avances
en la cirugia minimamente invasiva, especialmente en la cirugia de urgencia relacionada
a cualquier patologia abdominal. La hernia incisional es una de las complicaciones mas
frecuentes posterior a una incision por linea media con una incidencia del 11-20%. No
es infrecuente que los pacientes con algun tipo de estoma temporal presenten una hernia
incisional asociada a una hernia paraestomal con una incidencia que puede llegar hasta
un 40%.

3. JUSTIFICACION

El someter a un paciente a una cirugia implica costos intrahospitalarios y genera riesgos
relacionados al procedimiento quirurgico.

No existe evidencia clara sobre un tratamiento estandarizado para realizar un manejo
simultaneo de hernia incisional compleja y reversion de estoma.

La idea de realizar ambos procedimientos en un mismo tiempo quirurgico sin agregar
mayor morbimortalidad suena prometedora y es una patologia que usualmente se
encuentra conjunta por lo que este manuscrito tiene la intencién de presentar nuestra
serie de casos de 10 afos de aquellos pacientes que recibieron manejo conjunto con el

objetivo de revisar morbi mortalidad.

4. HIPOTESIS

El manejo simultaneo de hernia incisional compleja y reversion de estoma puede ser un

procedimiento seguro en pacientes seleccionados.

A mayor defecto de pared abdominal existe un mayor riesgo de fuga de anastomosis al
momento de realizar la reparacion de la pared y restitucion intestinal de manera

concomitante.

El indice de Tanaka puede ser un predictor de fuga de anastomosis, a mayor

porcentaje de este indice mayor riesgo de fuga de anastomosis.



5. OBJETIVOS:

Objetivo principal: Realizar una revision retrospectiva a 10 afos, de aquellos
pacientes sometidos a manejo simultaneo de hernia incisional compleja y reversion de

estoma en un centro de tercer nivel.
Objetivos secundarios:

- Analizar los resultados de aquellos pacientes que tuvieron fuga de anastomosis
posterior al manejo simultaneo de hernia incisional compleja y reversion de

estoma.

- ldentificar factores de riesgo para fuga de anastomosis y proponer que
pacientes pueden ser candidatos a ser sometidos al manejo simultaneo de las

patologias previamente mencionadas.
- Utilizar el indice de Tanaka y Sabbagh para la medicion del volumen herniario.

- ldentificar la tasa de morbimortalidad en este tipo de cirugia en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

- Describir el tipo de estoma que presentaban los pacientes previo a la cirugia, asi

como el tipo de anastomosis que se realizo.

6. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio no experimental, retrospectivo.

Se identificaron aquellos pacientes con estoma o fistula enterocutanea y hernia ventral
incisional concurrente en la base de datos del archivo del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, posteriormente se seleccionaron aquellos que se
sometieron a reversion de ostomia o reparacion de fistula enterocutanea vy

reconstruccion de la pared abdominal simultaneamente desde el 2013 hasta febrero



2023. Lainformacion recaudada y variables fueron recolectadas en un archivo de Excel.
Esté estudio fue aprobado por el comité de ética interno de la misma Institucion.

Se recolectaron los datos demograficos como edad, sexo, indice de masa corporal (IMC)
comorbilidades y habitos toxicoldgicos. También se obtuvieron las caracteristicas de los
pacientes previo a la intervencion quirurgica como albumina, niveles de hemoglobina,

tipo de estoma, tamafio de la hernia incisional entre otros.

Otros resultados de interés incluyeron los detalles de reparacion de la hernia (uso de
malla, tipo de malla y técnica de colocacién de la malla), reintervencion, morbilidad y
mortalidad.

En total se incluyeron 55 pacientes, los cuales fueron evaluados junto con el servicio de
cirugia plastica y el departamento de cirugia de colon y recto. La anatomia del tracto
intestinal se evalué conforme al protocolo establecido de reconexion por parte del
servicio de cirugia de colon y recto, en donde a todos los pacientes se les realizd
abordaje con una colonoscopia y colon por enema contrastado previo al procedimiento.
Tras valorar estos estudios, se establecid la indicacion y el tipo de reconstruccion del
tracto intestinal a realizar. Todos los pacientes recibieron prehabilitacion, y fueron
considerados para cirugia después de que tuvieran buen control de sus comorbilidades
con valoracion y visto bueno para el procedimiento por parte de los servicios
correspondientes. Los siguientes factores también se tomaron a consideracion para ser
candidatos a la cirugia: ausencia de consumo de tabaco o alcohol dentro de los 3 meses
previos al procedimiento, ausencia de consumo de esteroides o inmunosupresores, los
pacientes no deberian estar en tratamiento de quimioterapia activa, y todos los pacientes
recibieron una evaluacion previa por el servicio de anestesiologia de alto riesgo por

tratarse de cirugias complejas.

La pared abdominal se evalu6 mediante una tomografia computarizada abdominal de

no mas de 6 meses de la cirugia indice.



Se utilizé la tomografia para obtener el indice de Tanaka (5), el cual nos proporcioné
informacion acerca de la proporcién del volumen del saco herniario dividido entre la
cavidad abdominopélvica residual. También se obtuvieron medidas para sacar la
proporcion del volumen total de la cavidad abdominopélvica contenida dentro de la hernia
como lo fue descrita por Sabbagh (6).
Para calcular el indice de Tanaka medimos el volumen de la cavidad abdominal,
utilizando solamente cortes axiales. La delimitacién anterior de la cavidad abdominal se
establecio mediante una linea que une los conjuntos musculares de la pared saludable,

mientras que la delimitacion posterior por una linea que sigue los procesos transversos

de las vértebras (ver imagen 1).

Imagen 1: Limite anterior y posterior de Ila cavidad abdominal.
Limite anterior (union de la musculatura de la pared abdominal sana) resaltada mediante
la linea punteada roja, limite posterior (procesos transversos de las vértebras) resaltada

mediante la linea punteada roja mas pequefa.

Para cuantificar la longitud de la cavidad abdominal, identificamos el primer corte axial

a la altura del diafragma, trazando una linea demarcando el limite superior, y el ultimo



corte axial mostrando el coccix, trazando una linea a este nivel demarcando el limite

inferior (ver imagen 2).

Imagen 2: Longitud de la cavidad abdominal. Si bien se deben de tomar imagenes
siempre en corte axial para las mediciones, esta imagen en corte coronal nos muestra
los limites de la cavidad abdominal. Observamos el limite superior demarcando el punto
mas alto de la cupula diafragmatica y el limite inferior con el ultimo corte que corresponda
al borde inferior del coxis.

Para las mediciones transversales, empleamos el peritoneo parietal en ambos lados de

la cavidad abdominal (ver imagen 3).



Imagen 3: Limite transversal de la cavidad abdominal

En cuanto a la evaluacion de las dimensiones del saco herniario, las lineas de contorno
son trazadas utilizando el peritoneo parietal que reviste el saco herniario, definiendo los
limites superior, inferior y lateral. La linea que demarca la porcidn posterior del saco
herniario guarda similitud con aquella que sefiala el limite anterior de la cavidad

abdominal, es decir, la linea que conecta los grupos musculares en la pared sana.

Bajo la primicia que tanto la cavidad abdominal como el saco herniario pueden ser
interpretados como una elipsoide, los volumenes de estos se calcularon segun la
formula: V=r1 x r2 x r3 x 0.52 donde r1 corresponde al eje cefalocaudal , r2 al eje
transversal y r3 al anteroposterior; la nomenclatura utilizada para referirse a cada eje
(radio) de la cavidad abdominal es A, B, C para el eje cefalocaudal, transversal y
anteroposterior respectivamente, y para el saco herniario se emplearon letras
minusculas; a, b, c como se puede apreciar en laimagen 4. una vez calculado el volumen
de la cavidad abdominal (VCA)y el volumen del saco herniario (VSH), se calcul6 el indice
de Tanaka (IT). IT = (VSH) /(VCA) y el indice de Sabbagh (IS) mediante la férmula: IS=
VSH/VCA + VSH.
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Imagen 4: Eje cefalocaudal (A), eje transversal (B) y eje anteroposterior (C) de la

cavidad abdominal. Eje cefalocaudal (a), eje transversal (b) y eje anteroposterior (c) del

saco herniario.

El procedimiento quirurgico se realizé en conjunto con el departamento cirugia plastica.
El tipo de anastomosis dependié del tipo de estoma o localizacion de la fistula
enterocutanea. La reparacion de la hernia incisional se realizé con separacion del
componentes posterior. Cuando se utilizé una malla, el tipo de malla utilizada fue malla

bioldgica.

El objetivo principal del seguimiento fue la tasa de fuga anastomotica y su asociacion
con el tamano del defecto abdominal.

Otras complicaciones postoperatorias fueron la presencia de dehiscencia intestinal o
cutanea y recidiva del defecto ventral.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 inicialmente un analisis estadistico descriptivo para todas las variables.

Las variables categoricas se compararon mediante la prueba exacta de Fishers. Las
variables continuas se compararon con la prueba t de Student o la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon.

Los pacientes que presentaron fuga de anastomosis se compararon con aquellos que no
tuvieron fuga. Se realizé un subanalisis en aquellos pacientes que presentaron fuga de

anastomosis, para identificar los factores asociados con cirugia de urgencia.

Se realiz6 un analisis univariado con todas las variables obtenidas y aquellas que
presentaron significancia estadistica se incluyeron al modelo de regresion logistica

multivariado.

Se calculd la razén de momios con un intervalo de confianza (IC) del 95% para cada
variable. Un valor de p <0.05 o 5% (error tipo |I) se consideré estadisticamente
significativo. Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando el software
IBM® SPSS® Statistics (version 20.0, IBM Inc, Chicago, IL).

Para obtener un punto de corte con respecto a la variable del indice de Tanaka se realiz6
un analisis de curva ROC (Receiver operating characteristic curve) con un IC del 95

% y se obtuvo la razon de verosimilitud.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo mantuvo apego a la declaracién de Helsinki. Dado el disefio metodologico
observacional del presente estudio, no existen riesgos potenciales a los pacientes. Se
mantuvo en todo momento el principio de confidencialidad de los pacientes.
El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional.
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10.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 55 pacientes fueron sometidos de manera simultanea a
reparacion de hernia incisional compleja con reconstruccidn del tracto gastro intestinal.
En cuanto a las caracteristicas generales 41 (74%) pacientes eran del género masculino
y 14 (25%) género femenino con una edad media de 53 afios.

Las variables demograficas y comorbilidades previas se detallan en la tabla 1. El indice
de masa corporal (IMC) medio fue de 26 Kg/m? (17-39).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

TABLA 1
Variable n =255
Género
Masculino 41 (74%)
Femenino 14 (25%)
Edad (afios) 53 (23 - 84)
>60 18 (32%)
indice de masa corporal 26 (17 - 39)
IMC >30 16 (29%)
IMC >25 34 (61%)
Diabetes 10 (18%)
Hipertension 13 (23%)
Dislipidemia 4 (7%)
Neoplasia maligna 6 (10%)
Historia de tabaquismo 22 (40%)
VIH 1 (1%)
Enfermedad renal crénica 3 (5%)
Enfermedad diverticular 27 (49% )
Cierre de Hartmann 15 (27%)
Antecedente de radioterapia 0 (0%)
Albumina 419 (2,7-5,2)

Hemoglobina
Clasificacion ASA
I

14.10 (8.3 - 17.7)

11 (20%)
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I 27 (49%)

1l 15(27%)
v 2 (4%)
Tiempo quirargico (min) 345.10 (180 - 720)
Sangrado intraoperatorio (ml) 389.09 (50 - 1450)
Numero de paquetes globulares 0.14 (0-2)
Transfusion intraoperatoria 6 (11%)

Diez (18%) tenian diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, 13 (23%) tenian hipertension
y 22 (40%) eran fumadores crénicos que dejaron de fumar por lo menos 3 meses antes
de la cirugia. Segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
once pacientes (20%) fueron clasificados como ASA |, 27 (49%) como ASA Il, 15 (27%)
como ASA lll y 2 (4%) como ASA IV.

En cuanto al tipo de ostomia previo a la cirugia, un (1.8%) paciente era portador de
colostomia en asa, 24 (43.6%) colostomia terminal, 7 (12.7%) con ileostomia en asa, 19
(34.5%) ileostomia terminal y 4 (7.2%) fistulas enterocutaneas.

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de las hernias. El numero medio de hernias
presentes fue de 1 (1-6), la longitud media de la hernia fue de 19,66 cm (7,8-45), el ancho
medio de la hernia fue de 13,20 cm (3,6-28,26) y el area eliptica fue de 222 cm (24-702).
Veinticinco (45%) pacientes presentaron una hernia paraestomal de manera
concomitante con la hernia incisional en la linea media.

Se logro el cierre del defecto herniario, asi como la reconstruccion del tracto intestinal en

el 100% de los casos.

Tabla 2. Caracteristicas de las hernias.

TABLA 2
Total Colostomia Colostomia lleostomia lleostomia Fistula
N = 55 en asa terminal en asa terminal enterocutanea
N=1 N =24 N=7 N=19 N=4
Tipo de hernia
14 o (o) (o) (o)
Linea media (25.45%) 1(100%) 5 (20.83%) 1 (14.29%) 7 (36.84%) 0
1 o
Paraestomal (1.82%) 0 1(4.17%) 0 0 0
Linea media + 25 13 o o
paraestomal (45.45%) 0 (54.17%) 4 (57.14%) 8 (42.11%) 0

14



Linea media +

parastomal + 1
fistula (1.82%)
mucosa
Linea media+ >
flanco 5 5407
izquierdo
Linea media+
flanco 1
izquierdo +  (1.82%)
paraestomal
Linea media +
fosa iliaca 1
derecha+  (1.82%)
paraestomal
Linea media +
subcostal 1 8120/
derecha  (1-82%)
Subcostal + 1
paraestomal (1.82%)
Linea media +
fistula !
. (12.73%)
enterocutanea
Linea media +
fistula 1 812‘7
mucosa (1.82%)
Longitud de  19.66
hernia (cm) (7.8 -45)
13.20
Ancho de (3.6 -
hernia (cm) 28.26)
Nllj"'mer.o de (1-6)
ernias
Area eliptica 222 (24 -
(cm2) 702)

14

9.5

104

0 0 1(5.26%)
2 (8.33%) 0 0
0 1(14.29%) 0
0 0 1(5.26%)
1(4.17%) 0 0
1(4.17%) 0 0
1(417%)  1(14.29%) 1 (5.26%)
0 0 1(5.26%)
20.63 (7.8- 21.83(9- 19.05(8 -
45) 34.40) 34)
13.31
13.23 (3.6 - 16.63(10.50 "o
19.18) -26.00) 5506
' (1-6) 2(1-3)  1(1-3)
229 (24 - 309 (74- 216 (50 -
611) 702) 568)

4 (100%)

0

14.38 (9.40 -
19.50)

7.53 (4.53 -
11.90)

1(1-3)

NA

A 23 (42%) pacientes se les realizé reconstruccion de la pared abdominal sin colocacion

de malla, a 32 (58%) se les colocd una malla biolégica de manera retromuscular.
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El tiempo operatorio medio fue de 345 minutos (180-720), se documenté mayor tiempo
operatorio en el grupo de los pacientes en donde se realizo reversion de procedimiento
de Hartmann con un tiempo medio de 360 minutos (180-720).

La estancia media fue de 12.4 dias (5-78). Posterior a la cirugia 14 (25%) pacientes
presentaron complicaciones, las cuales se clasificaron acorde a la clasificacion Clavien
Dindo (CD). De esas catorce complicaciones, 6 (42.8%) pacientes se clasificaron como
CD I, 2 (14.2%) pacientes como CD Il, 6 pacientes (42.8%) como CD Il (5 fugas de
anastomosis) La tasa de mortalidad fue del 0%.

Cinco pacientes (9,09%) presentaron fuga anastomotica, tres (60%) de ellos fueron

reversion de Hartmann y 2 (40%) fueron cierres de ileostomia en asa.

Se dividio al total de pacientes en dos grupos, el grupo 1 incluyendo a los pacientes que
tuvieron fuga de anastomosis y el grupo control; sin fuga de anastomosis con 50
pacientes.

No se encontraron diferencias significativas al comparar las caracteristicas demograficas
entre los 2 grupos.

Se realiz6 de manera inicial un analisis univariado entre ambos grupos, se obtuvo
significancia estadistica de los siguientes factores de riesgo: indice de Tanaka

(OR: 1.12, IC 95% (1.02-1.22); p = 0.010), indice de Sabbagh (OR: 1.18, IC 95% (1.04-
1.33); p =0.008) y una tendencia para el género masculino (OR: 1.95 IC 95% (0.66-5.76);
p= 0.098), ver tabla 3.

El indice de Tanaka fue la unica variable independiente en el analisis de regresion
logistica controlado para sexo, edad, niveles de hemoglobina, IMC, tipo de anastomosis,
sangrado, tiempo quirurgico, comorbilidades y niveles de albumina (OR: 1.27 (0.96-1.68)
IC 95%; p= 0.010) ver tabla 3.

16



Tabla 3. Variables cuantitativas, analisis univariado y analisis multivariado.

Analisis univariado

Variable OR (IC 95%) P
Masculino 1.95 (0.66-5.76)  0.098
Femenino 0.18 (0.28-1.27) 0.086

IMC 1.23 (1.01-1.49)  0.037

indice de Tanaka 1.12 (1.02-1.22) 0.010
indice de Sabbagh  1.18 (1.04-1.33)  0.008
Longitud hernia 1.27 (0.96-1.68) 0.093

Analisis multivariado

indice de Tanaka 1.12 (1.02.1.22) 0.010

Al hacer el analisis comparativo entre los pacientes que tuvieron fuga de anastomosis
contra los que no tuvieron fuga, aquellos con un indice de Tanaka y un indice de Sabbagh
mas elevado obtuvieron un mayor riesgo para fuga de anastomosis (ver tabla 4).

En cuanto al indice de Tanaka en el grupo de fuga de anastomosis se obtuvo una
mediana (11C)19.2 (10.5-27.5) contra el grupo control con una mediana (IIC) de 3.9 (2.0-
6.9); p=0.008. El indice de Sabbagh en el grupo de fuga de anastomosis se obtuvo una
mediana (lIC) 16.1 (9.1-21.3) contra el grupo control con una mediana (lIC) 3.7 (2.0-6.5);
p=0.009 (ver tabla 4).

17



Tabla 4. Analisis univariado de los factores de riesgo para fuga de anastomosis

Pacientes con fuga de anastomosis contra los que no tuvieron fuga de anastomosis

Variable Fuga de No fuga de p
anastomosis anastomosis
N=5 N=50
Mediana (lIC) Mediana (lIC)
Meses de 66 (63-73) 69.5 (56.7-81) 0.97
seguimiento
Edad 63 (49-69) 52 (44-62) 0.25
Albumina 4.4 (3.4-4.8) 4.3 (3.8-4.6) 0.81
Hemoglobina 14.1 (9.4-15.6) 14.4 (13.0-15.6) 0.43
Clasificacion 2 (2-3) 2 (2-3) 0.50
ASA
IMC 30.6 (25.1-38.8) | 26.0 (23.3-30.1) 0.08
Tiempo 300 (225-540) 345 (300-390) 0.55
quirurgico
Sangrado 250 (175-450) 300 (200-500) 0.64
Numero de 0 (0-0.5) 0 (0-0) 0.99
paquetes
globulares
Indice de 19.2 (10.5-27.5) | 3.9 (2.0-6.9) 0.008
]anaka
Indice de 16.1 (9.1-21.3) 3.7 (2.0-6.5) 0.009
Sabbagh
Longitud total 19.8 (12.7-28.2) | 18.7 (12.9-25.7) | 0.85
de la hernia
Ancho de la 13.7 (11.8-20.6) | 12.9 (9.9-16.1) 0.40
hernia
Estancia 18 (13-24) 8.5 (7-12.5) 0.023
hospitalaria

(dias)
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Con respecto al indice de Tanaka, para determinar un punto de corte realizamos un
analisis de curva ROC (receiver operating characteristic). Obtuvimos que un indice de
Tanaka > 8.455 tiene una sensibilidad de 100% (56.55-100) y especificidad de 82%
(69.2-90.23) con una razon de verosimilitud positiva de 5.55 para fuga de anastomosis,
con un area bajo la curva de 0.91 con un intervalo de confianza del 95% (0.83-0.99)
p=0.002 (ver imagen 5).

Imagen 5. Curva ROC. Punto de corte del indice de Tanaka >8.455
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11.DISCUSION

La laparotomia exploratoria sigue siendo un abordaje comun a pesar de los avances en
la cirugia minimamente invasiva, especialmente en la cirugia de urgencia para cualquier
patologia abdominal. Los estomas intestinales temporales a menudo se crean durante
una cirugia de emergencia o como medida de tipo derivativa después de una reseccion
colorrectal. Una hernia incisional es la complicacion mas frecuente después de una
laparotomia de la linea media con una incidencia del 11 al 20% (7). No es raro que
pacientes con algun tipo de ostomia temporal presenten una hernia incisional

aacompafada de una hernia paraestomal, la incidencia puede llegar hasta el 40%(8).

Hasta la fecha requerimos de estudios prospectivos que nos permitan determinar cual es
la mejor opcion de tratamiento para pacientes con hernias incisionales complejas y que
ademas tengan la presencia de fistulas enterocutaneas y ostomia temporal.

El tratamiento quirurgico simultaneo tiene la ventaja de evitar intervenciones adicionales,
con el inconveniente de que puede aumentar el riesgo de complicaciones por un mayor
tiempo quirdrgico. Nuestro estudio documenté un 25% de morbilidad con 0% de

mortalidad.

La reversion del estoma por si sola, para restaurar la continuidad gastrointestinal, puede
ser un procedimiento desafiante. Se ha informado que las hernias paraestomales ocurren

hasta en el 50% de los pacientes (9).

La complicacion mas grave después de la reversion del estoma es la fuga anastomatica
que conduce a un aumento de la morbilidad, la duracion de la estancia hospitalaria, la
necesidad de cuidados intensivos y la mortalidad a los treinta dias (10-12). Por otro lado
la complicacidn mas temida para restituir el contenido del saco herniario a la cavidad
abdominal es el sindrome compartimental abdominal que puede ser mortal si no se
diagnostica a tiempo (5). Presentamos una tasa de fuga anastomotica del 9,09%, tres
(60%) de ellas fueron reversion de Hartmann y 2 (40%) fueron cierre de ileostomia en
asa.
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El tener un estoma de manera temporal asi como una hernia ventral compleja
posoperatoria afectan la calidad de vida de los pacientes y son la principal indicacion
para la reversion de un estoma asi como la reparacion de la hernia ventral compleja. La
reparacion concomitante de ambas afecciones puede remediar dos patologias
quirurgicas en una sola operacion (13). Hasta ahora, no existe ningun estudio que
correlacione el tamafo del saco herniario con la fuga anastomoética; en el presente
manuscrito calculamos el indice de Sabbagh y Tanaka en todos nuestros pacientes por
medio de medidas tomograficas y los utilizamos para encontrar si existe alguna
correlacion con la fuga anastomdética. Existen algunos estudios que han demostrado que
el indice de Tanaka puede asociarse con el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
quirurgicos en el postoperatorio; con uiindice de Tanaka mayor, los pacientes tienen mas
posibilidades de ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos (14). Creamos un
punto de corte para el indice de Tanaka con el fin de predecir factores de riesgo
relacionados con fuga anastomotica en pacientes que tienen reparacion de la pared
abdominal y anastomosis del tracto gastrointestinal simultdneamente. Encontramos que
un indice de Tanaka >8,455 tiene una sensibilidad del 100% (56,55-100) y una
especificidad de 82 (69,2-90,23) con una razon de verosimilitud positiva de 5.55 para

fuga de anastomosis.

Oma et al, reportaron una serie de pacientes que fueron llevados a quiréfano para
realizarles reparacion de la pared abdominal mas el cierre del estoma de manera
simultanea. Su objetivo primario fue identificar la reoperacidn por recurrencia de la hernia
ventral. El riesgo de reoperacién por recurrencia de la hernia ventral compleja aumento
después del cierre concurrente del estoma en comparacion con la reparacion de la
herniaventral compleja de forma unica (hazard ratio. 1,69, intervalo de confianza del 95%:
1,01-2,82, p = 0,044), por otra parte reportaron una tasa de fuga anastomaotica mas baja
de 5,4 % frente a 9,09% de nuestra serie. (15). Otro estudio similar examind la reparacion
simultanea de las hernia incisionales y el cierre del estoma en comparacion con el cierre
del estoma unicamente. El estudio encontré6 un mayor riesgo de fuga anastomoética el

cual requirio cirugia en pacientes sometidos a reparacion simultanea de la hernia

21



incisional y cierre de estoma (22% versus 2,4% después del cierre del estoma
unicamente, p = 0,002) (16).

Si bien comunmente se piensa que realizar un solo procedimiento en lugar de una cirugia
por etapas nos ahorrara recursos economicos. Recientemente se ha reportado que un
enfoque de cirugia en dos etapas tiene una disminucion en los costos hospitalarios. En
un estudio hubo un aumentos significativo en los costos hospitalarios cuando la
reparacion de la hernia ventral se combind con la reseccion intestinal o el cierre del
estoma (17). Esto se pudiera explicar por el incremento de la morbilidad al realizar ambos
procedimientos en una sola cirugia. El derrame de contenido intestinal durante la
manipulacion del estoma y al momento de crear la anastomosis podria potencialmente

contaminar el campo quirdrgico y aumentar la tasa de complicaciones (18).

Otro inconveniente de realizar un procedimiento en una sola etapa en este tipo de
pacientes es que como hemos mencionado anteriormente, el desarrollar una hernia
incisional posterior a una laparotomia en donde se dejo ostomia temporal es un
procedimiento en donde se requirié ostomia temporal es extremadamente comun. Es por
esto que existe una necesidad importante de un protocolo bien disefiado para definir qué
pacientes podrian beneficiarse de un procedimiento de una sola etapa con las menores

tasas de complicaciones posibles sin aumentar el riesgo de una fuga anastomatica.

Nuestro punto de corte del indice de Tanaka podria ayudar como herramienta valiosa
para excluir a aquellos pacientes que tengan un indice de Tanaka alto para un
procedimiento de una sola etapa.
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12.CONCLUSIONES

El indice de Tanaka se puede utilizar para obtener una medida objetiva del saco
herniario. Parece ser que entre mas grande sea el saco herniario existe un mayor riesgo
de fuga de anastomosis en el contexto de cirugia de separacion de componentes con
restitucion intestinal en un mismo tiempo. Este estudio retrospectivo demostré que con
un punto de corte del indice de Tanaka > 8.455, existe un mayor riesgo de fuga, por lo
gue nos puede indicar que esté punto de corte puede ser utilizado como una herramienta
para decidir que pacientes pueden ser sometidos a este tipo de cirugia de manera

concomitante y en quienes seria mejor realizar la cirugia en dos tiempos.
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