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RESUMEN

Introduccidn: Las hernias incisionales representan reto para las especialidades quirargicas
ya que en ciertas ocasiones falla la técnica, hoy en dia se ha convertido una complicacion
frecuente y una fuente importante de morbilidad. Se le suman una serie de factores de riesgo
como obesidad, sexo, edad, técnica quirlrgica o0 materiales no acorde a las necesidades,
infeccién en el sitio operatorio, estas inciden en la formacion de HI, se detallar4 basandonos
en los datos del area de cirugia del HTMC. Se han utilizado diferentes técnicas de
hernioplastias como la sutura simple y cierre con técnica de Mayo, uso de prétesis en forma
abierta o laparoscoépica, donde estas dos Ultimas técnicas presentan menor tasa de recidiva
y son consideradas como alternativa para tratar esta patologia.

Objetivo: Identificar los Factores causales que inciden en la hernia incisional postquirargica

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero del 2017 hasta diciembre del 2018.

Metodologia: Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (Observacional, descriptivo) y
estudio de cohorte (observacional, analitico). Estudio de pacientes tratados desde enero del
2017 a diciembre del 2018 (24 meses) en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) que
fueron valorados por hernia incisional postquirdrgica, con sus partes quirdrgicos e historias
clinicas con el CIE10 correspondiente a cada paciente, mas revision bibliografica en

diferentes buscadores informaticos.

Resultados: En el estudio realizado se evidencié que en el 2017 tuvo mayor demanda de
pacientes con HI 58.7% a diferencia del 2018 que solo consto el 41.3%, distribuyéndose en
mujeres el 60.23% frente 39.77% de hombres, por lo que existe mayor incidencia de HI en
mujeres por alta exposicion a factores de riesgo comprueba que el IMC que guardé relacién
las pacientes femeninos de grupo etario 50-59 afios presentaron el 29.33%, al igual que el
grupo etario de 60-69 afios del sexo masculino que resultdé 36.54%. Por otro lado la
clasificacion se diferencié segun el evento ocurrido: laparotomia 32.58%, laparoscopia
56.44% y traumatismo 10.98%, segun tiempo de evolucion fue mayor la incidencia de HlI
antigua con el 67.42%, las uniloculares fueron del 67.42% vy las multiloculares 32,58%, se
presentaron con mas frecuencia en la posicion supraumbilical medial con 36,74%, por lo que

el tratamiento a seguir fue la reparacion posterior que constoé del 56.44%

Conclusion: De esta manera concluimos que el mayor factor de riesgo es el sexo femenino,
del grupo etario 50-59afios que explica la tabla de SEXO/EDAD/IMC, represento 29.33%, a
diferencia del grupo etario de 60-69 afios del sexo masculino que resultd 36.54% de
sobrepeso en el cual los dos muestran mayor incidencia, por procedimiento la laparoscopia
presenté el mayor rango 56,44% a diferencia de la laparotomia 32.58%. Asi mi hipétesis
queda aclarada, el mayor porcentaje es ser mujer, con alto IMC y el procedimiento a seguir

es el laparoscopico.

Palabras clave: HERNIA INCISIONAL, TECNICA QUIRURGICA, SEXO FEMENINO,
OBESIDAD, LAPAROSCOPIA, LAPAROTOMIA.

Xl



ABSTRACT

Introduction: Incisional hernias represent a challenge for surgical specialties since the
technigue sometimes fails, nowadays it has become a frequent complication and an important
source of morbidity. A series of risk factors are added, such as obesity, sex, age, surgical
technique or materials not according to needs, infection at the operative site, these affect the
formation of Hl, it will be detailed based on data from the surgery area. of the HTMC. Different
hernioplasty techniques have been used, such as simple suturing and closing with the Mayo
technique, the use of open or laparoscopic prostheses, where the latter two techniques have

a lower recurrence rate and are considered as an alternative to treat this pathology.

Objective: To identify the causal factors that affect post-surgical incisional hernia at the

Teodoro Maldonado Carbo Hospital from January 2017 to December 2018.

Methodology: Prevalence or Cross-sectional Study (Observational, descriptive) and cohort
study (observational, analytical). Study of patients treated from January 2017 to December
2018 (24 months) at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital (IESS) who were assessed for
post-surgical incisional hernia, with its surgical parts and medical records with the ICD10
corresponding to each patient, more review Extensive bibliography in different computer

search engines.

Results: In the study carried out, it was evidenced that in 2017 there was a greater demand
for patients with HI 58.7%, unlike in 2018, which only consisted of 41.3%, with 60.23% being
distributed in women versus 39.77% in men, which is why there is a higher incidence of HI In
women due to high exposure to risk factors, it was found that the BMI that was related to
female patients in the 50-59 age group presented 29.33%, as did the 60-69 year old male
group, which was 36.54%. On the other hand, the classification was differentiated according
to the event that occurred: laparotomy 32.58%, laparoscopy 56.44% and trauma 10.98%,
according to time of evolution, the incidence of old IH was greater with 67.42%, the unilocular
ones were 67.42% and the multilocular ones 32 , 58%, presented more frequently in the medial
supraumbilical position with 36.74%, so the treatment to be followed was the subsequent

repair consisting of 56.44%

Conclusion: In this way, we conclude that the highest risk factor is female sex, from the age
group 50-59 years explained by the SEX / AGE / BMI table, representing 29.33%, unlike the
age group of 60-69 years of the male sex that 36.54% was overweight, in which both showed
a higher incidence. By procedure, laparoscopy presented the highest range 56.44%, unlike
laparotomy 32.58%. Thus, my hypothesis is clarified, the highest percentage is to be a woman,

with a high BMI and the procedure to follow is laparoscopic.

Keywords: INCISIONAL HERNIA, SURGICAL TECHNIQUE, FEMALE SEX, OBESITY,
LAPAROSCOPY, LAPAROTOMY.
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CAPITULO |

1.1 Introduccidn

En la medicina actual la hernia incisional constituye un problema muy comun
de la cirugia abdominal con alta morbilidad en pacientes intervenidos
quirdrgicamente, cuyos factores de riesgo no pueden ser evitados por
cirujanos expertos puesto que la incision quirdrgica seguira siendo un recurso
terapéutico, que puede ser reemplazada por la cirugia laparoscopica, pero
esta no eliminard el uso del procedimiento. Estudios recientes han
determinado que el método mas adecuado para el cierre correcto de la pared
abdominal debia realizarse con sutura continua, en un solo plano y material

de absorcion lenta.

Se la define como una patologia producida por un defecto herniario adquirido
secundario a una incision de la pared abdominal, clinicamente se presenta
como una protrusion en la vecindad de la cicatriz quirdrgica, identificada por
vision (perceptible) o palpacion, dolor y cuadros oclusivos. Se pueden
presentar complicaciones graves, como la incarceracion, la estrangulacion o

la obstruccion intestinal que precisaran cirugia urgente.

Del 12 al 15% de cirugias abdominales pueden conducir a una hernia
incisional sobre todo en los adultos que presentan una gran cantidad de
factores de riesgo como cirugias previas, edad, obesidad, aneurisma de aorta
abdominal, uso de la técnica quirirgica o materiales no acorde a las
necesidades del paciente, su frecuencia aumenta hasta el 23 a 40% si existio
infeccidn en el sitio operatorio, un 80% aparecen dentro del primer afio

postoperatorio.

1.2 Justificacion

Realizar este tipo de estudio es necesario porgue existe un porcentaje
considerable de pacientes que han presentado esta patologia a nivel de la
cicatriz de una herida operatoria o de forma traumatica, también puede

producirse por mala técnica al momento de suturar y los materiales utilizados

1



en la cirugia. No obstante, también podemos apreciar un nimero elevado de

laparotomias que provocan hernias incisionales postquirurgicas.

Frecuentemente los pacientes son portadores silentes durante un largo tiempo
hasta que el defecto aumenta de tamafo, aparicion de sintomatologia
causando incapacidad y complicaciones que afectan el estilo de vida del
paciente. Para esto el profesional especializado debe tener en cuenta la
anatomia especifica del paciente a tratar, ciertos procesos patoldgicos que en
ocasiones podria distorsionar la anatomia subyacente de la pared abdominal,
condiciones asociadas a la intervencién quirargica, el cuidado peri y

postoperatorios.

1.3 Situacion Problematica

Este estudio se puede realizar mediante la recoleccion de datos a través de
historias clinicas, bibliografias y pruebas complementarias sobre los factores
que producen dicha patologia que es consecuente al acto quirdrgico.

El presente estudio ha sido investigado antes pero no ha sido dirigido
directamente a determinar cuales son los factores que hacen que se produzca
en si, la hernia incisional, ya que han sido dirigidos directamente la incidencia
de la hernia, mas no, de los factores de riesgo que hacen que se produzca,
por lo cual, nuestro estudio si aportaria algo nuevo, ya que en ningun estudio
realizado antes, han determinado en si, si existe la relacion pura entre
diferentes factores para que se produzca.

Es aplicable en otra escala en nuestro medio, ya que aportaria el conocimiento
sobre diferentes tipos de factores que influyen para que se produzca y asi de
esta manera, tratar de evitarlos ya que disminuiria la tasa de morbimortalidad
a causa de las hernias, ademas de disminuir el costo de las intervenciones

quirdrgicas para la resolucion, de la misma.



CAPITULO Ill: OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Identificar los Factores causales que inciden en la hernia incisional

postquirdrgica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero del 2017
hasta diciembre del 2018.

2.2 Objetivos Especificos

1.

Determinar la incidencia de las hernias incisional postquirargica en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

. Determinar la edad, el sexo, la procedencia, tipo de intervencién

quirargica en los pacientes con hernia incisional.

Establecer los factores causales de hernia incisional postquirargica en el
hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil.

Identificar los antecedentes patologicos personales, y asi confirmar si
inciden en la hernia incisional postquirudrgica.

Determinar los tipos de materiales utilizados en intervenciones que
inciden en las hernias incisional postquirargicas.

CAPITULO lIl: HIPOTESIS

Ha: ¢ Los factores de riesgo estan en relacién con las hernias incisionales?

HO: Los factores de riesgo no estan en relacion con las hernias incisionales.

CAPITULO IV: MARCO TEORICO

1.1 Concepto

1.1.1 Hernia Inguinal



Se conoce como hernia incisional (HI) o eventracion (ex: afuera; venter:
vientre), a la protrusién anormal del peritoneo y/o tejido cicatricial secundario
a una incisiéon de la pared abdominal, que involucra los planos musculares,
fascia y aponeurosis, que puede contener o no una viscera abdominal y/o

tejidos.

Puede ser perceptible o palpable por examen clinico o imagenoldgico,
presenta dolor y cuadros oclusivos, pudiendo originar graves complicaciones,
como incarceracion aguda, estrangulacion u obstruccion intestinal que
precisaran una cirugia urgente. Actualmente es una complicacion frecuente
de la cirugia abdominal y una fuente importante de morbilidad, se han utilizado
diferentes técnicas de hernioplastias como la sutura simple y cierre con
técnica de Mayo, uso de protesis en forma abierta o laparoscoépica, donde
estas dos Ultimas técnicas presentan menor tasa de recidiva y son

consideradas como alternativa para tratar esta patologia.

e . ——

llustracién 1. Desencadenamiento de la hernia incisional.

Fuente: Diaz Pefia, R. (2016). Hacia una biologia de la hernia incisional alteraciones celulares
moleculares en el musculo y fascia humanos. Universidad Auténoma de Barcelona.

Entre las tecnicas para implantar protesis existen variantes, como:

preperitoneal, intraperitoneal, subaponeurotiva y supraaponeurotica; los



cirujanos emplean la preperitoneal ya que han obtenido mejores resultados a

largo plazo.

1.2 Epidemiologia

Segun estudios realizados a nivel mundial la hernia incisional tiene una tasa
de incidencia en los primeros tres afios tras la laparotomia entre el 5% y 15%,
aunque del 2 al 20% son detectadas al primer afio postoperatorio, mientras
que el 35% se diagnostican cinco o mas afos después de la cirugia. Ademas,
tienen una tasa de recurrencia del 31% al 44%.

En cambio, la tasa de HI en laparoscopias corresponde entre el 3 al 8% a
través de los puertos laparoscoépicos. Al existir infeccion de la herida quirdrgica

su frecuencia aumenta del 23 al 40%

Al estudiar la incidencia en cuanto al género, encontramos que la HI
predominan en mujeres con relacion de 2:1, esto se debe a debilidad y mayor
flacidez de los tejidos de la pared abdominal por la menor actividad fisica,

antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de cirugias.

Por otra parte, la incarceracion es la principal complicacion de la HI varia entre
el 6 al 15%, donde el 2% aproximadamente se estrangulan. Actualmente la Hi
cursa con una tasa de mortalidad representada en un 6 a 15% en casos de

atascamiento y estrangulacion alrededor del 2%.

En un dltimo estudio realizado en Ecuador segun el INEC establece una tasa
del 11% al 23% en cirugia abdominal y en cirugia laparoscépica del 0.5% al
6%.

1.3 Etiologia

El origen de la hernia incisional es multifactorial ya que cada causa aislada es
un factor importante para que se produzca la aparicion de este tipo de
patologia, por lo cual, el conjunto de factores etiolégicos y/o predisponentes

se clasificaran de la siguiente forma: a) Factores locales de la incision, b)
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Factores que incrementan la presion intraabdominal, c) Factores sistemas, d)

Colagenopatias. 2) (3)

1.4 Factores De Riesgo

1.4.1 Factores locales.

A)

B)

C)

D)

E)

Infeccion de la herida: Ocurre por infeccion de la herida quirdrgica,
siendo mayor el riesgo en la herida quirargica laparotomica. (a)

Errores técnicos de sutura o cierre: Los errores técnicos del cierre
de una laparotomia constituye la segunda causa de hernias
incisionales, en el cual, el error mas comun tiende a ser, la sutura
menor de un centimetro de los bordes aponeuréticos de cada lado,
puntos muy separados entre uno y otro. ()

Tipo de incision: Segun su direccion, las incisiones transversales
tienden a presentar menor frecuencia de aparicion de hernias de tipo
incisional mientras que las incisiones verticales fuera de la linea media
forman mas eventraciones. @)

Longitud y método de laincision: Las heridas que tienen un diametro
mayor a 18 cm de longitud y las que se realizan con electrocauterio, en
la modalidad de coagulacién y no de corte, presentan mas probabilidad
de desarrollar dehiscencias y hernias incisionales. @)

Incisiones en sitio de una incision previa: Es decir todo tipo de
incisién, que se realiza en el mismo sitio de una previa, debido al tejido

fibroso con pobre vascularidad. (4)

1.4.2 Factores que incrementan la presion intraabdominal

A)

B)

Obesidad: El aumento del volumen del tejido adiposo en el epiplon y
mesenterio incrementan la presion intraabdominal en el periodo
postoperatorio, y también que, en el paciente obeso disminuye del tono
y resistencia de la masa muscular. (3)

fleo post-operatorio: Cuando el ileo es prolongado hay aumento de la

presion intraabdominal. (3)



C) Complicaciones pulmonares: El esfuerzo tusigeno genera aumento
subito de la presion intraabdominal con cada acceso, produciendo
dehiscencia de los tejidos suturados. (3)

D) Elevaciones frecuentes de la presion intraabdominal: Otra
situacion que produce aumento de la presion intraabdominal es
someter el tejido, a una carga excesiva de peso, de forma cronica,
dando origen a una hernia incisional. (3)

E) Ascitis: Aumenta la presion intraabdominal, ademas la
hipoproteinemia coadyuva al desarrollo de una hernia incisional. (3)

F) Didlisis peritoneal: Es igual a la ascitis, pero se asocia a otras
multiples deficiencias metabdlicas. (3)

G) Sindrome abdominal compartimental: Produce distencién sobre la
herida en la fase inflamatoria por presencia de edema interasa,

neumatosis o distension intestinal (3)

1.4.3 Factores sistémicos

A) Desnutricion: Los pacientes con pérdida de peso mayor al 10%,
conllevan efectos fisiolégicos adversos que son favorables para la
aparicion de hernias incisionales. (3)

B) Deficiencia de vitaminas y minerales: Principalmente de la vitamina
A, C, B1, B2 y B6 interfieren con el proceso de cicatrizacién normal. (3)

C) Farmacos: El uso prolongado de esteroides, disminuyen el proceso
inflamatorio que es parte fundamental para el inicio de cicatrizacion
normal. 3) (9)

D) Enfermedades sistémicas graves: Tales como la insuficiencia renal,
cirrosis 0 neoplasias, aumentan la frecuencia de hernias incisionales
por diversos mecanismos, sobre todo los que se relacionan con la

deplecidn proteica del paciente. (3) (9)

1.4.4 Defectos del metabolismo del tejido conectivo



A) Alteraciones de la matriz extracelular: inciden a nivel de la fascia
transversalis, como el componente elastico, el colageno vy
metaloproteinasas que formaran el tejido conectivo y de cicatriz. (s

B) Tabaquismo: acelera la destruccion o degeneracion de colageno por
desequilibrio del sistema proteasa/ anti proteasa, inhibiendo su accion
dando lugar a mayor degradacion de coldgeno por las proteasas. @) (s)

C) Antecedente de otra hernia: Los pacientes con plastia en el lugar de
la herida o diferentes lugares, demuestran que son portadores de
defectos del tejido conectivo. @) (5)

D) Aneurisma de la aorta abdominal: El adelgazamiento de las paredes
arteriales por alteracion de fibras de colagena, se asocian hasta un
31% a hernias incisionales. @) (9)

E) Enfermedad poliquistica renal: la forma autosomica recesiva se

asocia con aparicion de hernias incisional posterior a una laparotomia.
(OLC)
F) Sindrome de marfan y Ehlers-Danlos: Estas dos alteraciones

genéticas estan fuertemente asociadas a la aparicion de hernias. @) ()

1.5 Fisiopatologia

El problema béasico en la reparacion primaria de la hernia incisional es la
tension a que se ve sometida la linea de sutura. Cuando esta tension es mayor
hay disminucién de la oxigenacion local de los tejidos, lo que interfiere en la
hidroxilacion de la Prolina y Lisina, alterandose asi la polimerizacion y
entrecruzamiento de las fibras de colageno, generando una desorganizacion
del tejido cicatrizal lo que provoca dehiscencia o disrupcidén de una o varias
capas de la pared abdominal suturada, ocurre generalmente al final de la

primera semana del postoperatorio.

Si la dehiscencia es de todas las capas de la pared abdominal produce una
evisceracion expuesta o una evisceracion cerrada, la cual se acompafia de
sintomatologia como fiebre, dolor intenso, taquicardia, alteracion

hemodinamica, sepsis con aparicion de exudado serohematico evidente en
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los apdsitos. Si la dehiscencia es de las capas musculo-aponeuréticas el
paciente desarrollara una hernia incisional en el transcurso de los tres

primeros afios de postoperatorio.

El cuadro se agrava cuando es necesario reintroducir una gran cantidad de
visceras que se alojan en el saco herniario, muchas veces de manera forzada
provocando un aumento de la presion que normalmente soporta la pared
abdominal, esto eleva la tension en los puntos de sutura, produciendo
elevacion del diafragma como resultado hay trastornos ventilatorios con dificil

retorno venoso de la cava lo que aumenta la morbilidad en los pacientes.

1.6 Clasificacion De Las Hernias Incisionales

Las HI se las clasifica de distintas formas:

1.6.1 De acuerdo a la localizaciéon del defecto herniario

+ Anteriores: linea media subxifoideas, supraumbilicales,
umbilicales, periumbilicales y supraptbicas. ©

+ Anteriores fuera de la linea media: paramedianas, infra o
supraumbilicales y subcostales. ©)

+ Laterales: lumbares. ©®

1.6.2 De acuerdo a su aparicion

+ Primarias: Se evidencian luego de una laparotomia
+ Recurrentes o recidivantes: cuando la hernia ya ha tenido una
reparacion anterior. ©)

1.6.3 De acuerdo a la presencia del anillo herniario

+ Verdaderas ©®
+ Pseudohernias: si se trata de una flacidez por denervacion(®)

1.6.4 De acuerdo al tamafo del anillo herniario

+ Peguefias < 3cm

+ Moderadas 3 — 6 cm
+ Grandes 6 — 10 cm
+ Gigantes > 10cm®



1.6.5 Por su reductibilidad y viabilidad de su contenido

4+ Reductibles
+ |ncarceradas
+ Estranguladas ©)

1.6.6 Por la presencia de factores agregados

+ Simples
+ Complejas
4+ Catastroficas ©®

Esta clasificacion se divide en localizacién, tamafio (teniendo en cuenta el

ancho) y el nimero de recidivas. Separamos al abdomen en zona media y
lateral

Reciava Anehe | Anche (Wigth)
Clasticacion §M5 ML . Largs Wy Wi WITWS aps .
e e = """ Clasificacion de Chevrel
e (Incisional) pa Ny
-
| ‘
| tegerne A I
-7 = — " - Y Rd
— o Skio " am i
“| = « Mediales -
D nmemen * M1: Supraumbikical a4
[ » M2: yuxtaumbiical . S
| raimns « M3: Subumbiical Tamano y recurrencias
| * M4: Xifo - pubiana *W1i:<5cm
o « Laterales »2'{ ‘4 *W2:5-10cm
Fiaeea » Lt: Subcostal R 2%/ *W3:10-15cm
= \ . t2: Tlranswrsa — - « W4: > 15¢cm
| » L3: lfiaca L R ;
o - L4: Lumbar ) e il
 N— e « R1: primera recurrencia
i w oyl T NV « R2: segunda recurrencia

llustracion 2. Tipos de hernias. Clasificaciones actuales.

Fuente: Marenco-de la Cuadra, B., Retamar-Gentil, M., Sanchez-Ramirez

Matias, A., & Lépez-Ruiz, J. A. Tipos de hernias. Clasificaciones actuales.

, M., Guadalajara-Jurado, J. F., Cano-

- Limites de la zona media: xifoides, pubis y el borde
lateral de los musculos rectos.

Limites de la zona lateral: reborde costal, regién

inguinal, borde externo de los musculos rectos y la
region lumbar.
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Subxifoidea M1 t 3cm
Epigastica M2 /ul

Umbdical M3 @ o Lumbar 14 | 12! | 3cm
| ‘ I 3Cm
L3

Infraumbilical M4

Suprapubica M5 I 3cm

llustracién 3. Clasificacion EHS de la hernia incisional abdominal.

Fuente: Marenco-de la Cuadra, B., Retamar-Gentil, M., Sanchez-Ramirez, M., Guadalajara-Jurado, J. F., Cano-
Matias, A., & Lépez-Ruiz, J. A. Tipos de hernias. Clasificaciones actuales.

+ ZONA MEDIAL (M): Cinco tipos de hernias incisionales como:
e Subxifoidea (M1)
e Epigastrica (M2)
e Umbilical (M3)
¢ Infraumbilical (M4)
e Suprapubica (M5)

+ ZONA LATERAL: Cuatro tipos de hernias incisionales, como:
e Subcostal (L1)
e Flanco (L2)
o lliaca (L3)
e Lumbar (L4)

1.7 Indicaciones para cirugia
Cualquier paciente que presente una hernia incisional debe ser considerado
para repararla quirdrgicamente por medio de laparotomia o laparoscopia en

el momento que se la diagnostica. (7)

El tamafo del defecto herniario no es un factor de riesgo ya que todas las Hi
tienden a crecer aumentando su posibilidad de complicacion. (s

1.8 Prevencion

Se debe tomar en cuenta ciertos ambitos que probablemente pueden ocurrir,

tales como:
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Infeccién: es la causa mas frecuente, es importante su profilaxis:

A. Profilaxis antibiética solo cuando existan factores de riesgo como:
obesidad, diabetes, desnutricion y antecedente de infeccién en
plastia previa.

B. Evitar sangrado excesivo, sin uso exagerado del electrocauterio.

C. Evitar contaminaciéon mecéanica de la herida o malla e irrigar con
frecuencia la herida para disminuir la proliferacion bacteriana

D. Evitar periodos de hipotermia durante la cirugia que producen
vasoconstriccion tisular e hipoxemia.

E. Evitar el uso de hilos gruesos, asi como espacios muertos en el tejido
celular subcutaneo.

F. Usar por tiempo necesario drenajes cerrados.

Tipo deincisién: Se debe procurar no realizar incisiones verticales
fuera de la linea media y escoger las de la linea media, transversas y

oblicuas.

Incisiones en el mismo sitio: Al no poder evitar realizar una incisién sobre
la herida anterior, debemos utilizar la técnica adecuada para el cierre de la

misma, como profilaxis se usaran mallas para el reforzamiento de la pared.

Obesidad: El cierre de la pared abdominal en estos pacientes deberan

realizarse con buena técnica y considerar el uso de mallas profilacticas.

Complicaciones pulmonares postoperatorias: En pacientes con
neumopatias antes de la intervencion quirdrgica es vital la administracion
de medicamentos y la fisioterapia respiratoria continuandola en el
postoperatorio. En pacientes con tos crénica, valorar el uso de malla

profilactica.

Ascitis y dialisis peritoneal: Los pacientes asciticos deben tener control

terapéutico de su ascitis antes de cualquier cirugia electiva. Pacientes con
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dialisis peritoneal, suspenderla previo a la cirugia y reiniciarse después de
24-48 horas. Valorar el uso de mallas profilacticas.

Tabaquismo: No fumar 30 dias previos a la cirugia, es recomendable
realizar terapia respiratoria en el pre y post operatorio y evaluar si es
adecuado el uso de mallas profilacticas si el paciente retoma su habito

tabaquico.

Pacientes con factores sistémicos y trastornos del metabolismo del
tejido extracelular: Se debe procurard tener un control adecuado de
cualquier patologia agregada antes de la cirugia cuando este sea electivo,
se sugiere suspender 3 — 4 semanas antes el uso de esteroides,
quimioterapicos, radiaciones y/o inmunosupresores. También hay que
considerar el uso de mallas profilacticas. En caso de pacientes conocidos
como portadores de trastornos metabdlicos del tejido extracelular bien
definidos o pacientes con hernias multiples se recomienda utilizar mallas

profilacticas en cualquier herida de laparotomia.

1.9 Tratamiento
Sutura aponeurotica simple
Proétesis con malla mediante técnica abierta

Prétesis con malla mediante técnica laparoscopica

w0 N PE

Técnica de la separacion de las partes, orientada para hernias de

gran tamafio situadas en la linea media (7)

1.10 Posicion de la malla

Retromuscular: Es la posicion con menores indices de recidiva, por su
mecanismo de acciébn a manera de tapdn, su posicionamiento firme es
gracias a la presion intraabdominal. Existen diferentes formas de colocacién

y vias de acceso:
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I. Intraperitoneal o IPOM, (Intra Peritoneal Onlay Mesh) por via
abierta o via laparoscopica. Para esta se requiere de mallas que no

se adhieran a las visceras, es decir, mallas separadoras de tejido

Il.  Pre peritoneal y/o retro muscular: Se coloca la malla de acuerdo a
la facilidad técnica en el espacio retro muscular donde hay
aponeurosis posterior (arriba de la linea de Douglas) o en el espacio
pre peritoneal donde no hay aponeurosis posterior (debajo). Lo mas
comun es que se utilice uno u otro espacio simultaneamente de
acuerdo a la fibrosis y facilidad de diseccion de los espacios en cada
paciente. La via de acceso para su colocacion con mas frecuencia es
por via abierta, aunque se pueden levantar colgajos peritoneales o de
aponeurosis posterior para ser colocada, con cierre posterior de los

mismos, por laparoscopia.

IIl.  Sub aponeurdtica pre muscular, La malla se coloca por debajo de
la aponeurosis anterior sobre los musculos. Esta solo puede
efectuarse cuando se involucra la linea media y encontramos
musculos rectos, ademas de que el defecto herniario no sea muy
grande, pues de lo contrario pierde estabilidad la malla. Otro
inconveniente es el que la diseccidn de este plano es mas traumatica

y sangrante que en el espacio retro muscular.

Supra-aponeurdtica: Es la colocacion de la malla en forma supra-
aponeurotica a manera de parche, siempre por via de acceso abierto y debe
colocarse de preferencia después de haber cerrado con tension el defecto
herniario. Involucra mayor diseccién de colgajos de piel y tejido celular
subcutaneo, lo que favorece infecciones, hematomas y seromas. Su
efectividad es parecida a la preperitoneal siempre y cuando se cierre el

defecto herniario con suturas.
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En los bordes del defecto: Es la colocacion de una malla justo del tamafio
del defecto y suturada a sus bordes, sin cierre del defecto. Se efectua
siempre por via de acceso abierto. Tiene un alto indice de recidivas

(comparado al de las plastias con tension de cierre primario).

Mixta: Es la llamada técnica del “Sandwich” al colocar un segmento de malla
preperitoneal, retromuscular, o intraperitoneal y otro segmento
supraaponeurético. El objetivo de esta es dar mayor reforzamiento a la
pared. Se prefiere en los casos donde hay denervacion muscular para
endurecer por ambos lados la capa musculo-aponeurética y evitar la
distension por flacidez de un musculo denervado (algunas hernias lumbares,

subcostales, etc.).

1.11 Cierre del defecto

Actualmente el cierre del defecto herniario debe realizarse en forma rutinaria
ya que aumenta la efectividad de la plastia con el fin de restituir la
funcionalidad y fisiologia de la pared abdominal, disminuir el espacio muerto,
la aparicion de seromas y hematomas en el saco herniario. Mayor area de
contacto de la malla con tejido musculo-aponeurotico lo que aumenta la
efectividad de la plastia con menor indice de recurrencias. Menor efecto de
abombamiento y/o expulsiones de mallas ligeras a través del defecto por su
distensibilidad aumentada. La técnica de reparacion de componentes aporta
un avance de los musculos rectos hacia la linea media de hasta 20 cm para
aproximar la linea media o cerrarla completamente, siempre utilizando un

refuerzo de malla para evitar recurrencias.

1.12 Complicaciones post-operatorias

Seroma: Es la més frecuente de las complicaciones con rangos del 5 al
20%. Su presentacion se incrementa en las hernias con defecto mayor a 6
cm, en las laparoscopicas que no cierran el defecto herniario, cuando se

deja mucha superficie de contacto entre la malla y el tejido celular
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subcutdneo como en las mallas supraaponeuréticas (Onlay)y cuando se

utilizan mallas microporo laminares (PTFEe).

1- Su profilaxis consiste en realizar la menor diseccion posible de
colgajos de piel y TCS en plastias abiertas, preferir la
colocacién de la malla pre-peritoneal o retro-muscular, evitar
espacios muertos, drenajes en los casos adecuados Yy

vendajes compresivos en el post- operatorio.

Hematoma: Es una complicacion rara en laparoscopia. Por via abierta esta
en relacion a la extension de la diseccion. En pacientes anti coagulados,
cirréticos o tomadores cronicos de aspirina es una complicacion frecuente. En
el post-operatorio los vomitos, nauseas extremas o0 accesos de tos pueden
condicionar un sangrado de un vaso mal ligado o no coagulado en el

transoperatorio.

1- Su profilaxis esta en la correccion de trastornos hemorragicos previo
a la cirugia. Hemostasia adecuada con cauterio y/o ligadura, en
especial de las ramas perforantes. Evitar elevaciones bruscas de la

presién abdominal en el post-operatorio como vémitos o tos intensa.

Hemoperitoneo: Es rara su presentacion en cirugias abiertas, ocasionado por
falta de control en la hemostasia de liberacion de bridas intestinales o de
epiplén. En cirugia laparoscoépica a lo anterior se agrega el sangrado post-
operatorio de puertos laparoscopicos. Los pacientes anti coagulados o

tomadores crénicos de aspirina, aumentan las posibilidades de este problema

1- La profilaxis de este problema es la hemostasia minuciosa de las
zonas de adherenciolisis de epipléon o visceras. Los puertos
laparoscopicos deberan siempre verificarse previo a la salida de los

trocares.
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Dolor post-operatorio prolongado: El dolor post-operatorio inmediato de la
pared abdominal esta relacionado con el proceso de inflamacion de la herida
y su diseccion, con la colocaciéon de puntos transmurales (transcutaneos). En
la reparacién laparoscopica se agrega, la distensibn muscular por el
neumoperitoneo, lesién del peritoneo parietal al momento del corte o
cauterizacion de adherencias, la colocacién de grapas de fijacion y la
presencia misma de la protesis intraperitoneal. Su forma crénica no es tan
comun como la inguinodinia, pero por lo general estad relacionada con
atrapamiento de filetes nerviosos entre los puntos transmurales y rara vez por

la colocacién de una grapa sobre dichos nervios.

Oclusidn intestinal: Su presentacion en cirugias abiertas es cuando no se
abre el saco e inspeccionan las asas intestinales, aunque esto no debe
hacerse de rutina si no hay antecedentes obstructivos. En cirugia
laparoscopica donde rutinariamente se liberan las adherencias viscerales a la
pared abdominal sus causas pueden ser; formacion de nuevas adherencias
intestinales, introduccién de un asa a través de un puerto laparoscopico,

introduccidn de un asa entre la pared abdominal y una malla mal fijada.

Fistula enterocutanea: complicacion poco frecuente por el tipo de materiales
utilizados. Estan ocasionados por el contacto de asas intestinales con la malla
(polipropileno o dacrén) si fueron utilizadas como Unico material en contacto
con las visceras. Con las mallas separadoras de tejido existe riesgo cuando
se dejan expuestas las fibras de polipropileno o dacrén al recortar la malla o
cuando lesionamos la capa antiadherente en las maniobras de introduccion

de la malla por los puertos laparoscépicos.

Desplazamiento de la malla: Origina recidiva herniaria y puede ser temprana
por desprendimiento o tardia por desplazamiento gradual. Siempre esta

originada por fijacion deficiente de la misma.
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Hernia por puerto de trocar laparoscoépico: Es una complicacion que se
presenta con el antecedente de una reparacion laparoscopica ocasionada por
la falta de cierre o cierre inadecuado de orificios de trocares mayores a 5 mm

y ocasionalmente en menores.

CAPITULO V: DISENO METODOLOGICO

5.1 Disefio de la investigacion

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (Observacional, descriptivo)
Estudio de Cohorte (observacional, analitico)

Estudio de pacientes tratados desde enero del 2017 a diciembre del 2018 en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) que fueron diagnosticados con
hernia posterior a un procedimiento quirdrgico, con sus partes quirdrgicos e
historias clinicas y exdmenes complementarios con sus valores de referencia

del laboratorio del Hospital.
5.1.1 Tipo de investigacion
Estudio Retrospectivo

5.1.2 Lugar de la Investigacion

Se realizara en la Ciudad de Guayaquil, que es un cantdn de la Provincia del
Guayas de la Costa Ecuatoriana, localizada al margen derecho del Rio
Guayas. La realizare en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social que estéa situado al sur de la ciudad, que es

Hospital de tercer nivel que se encarga de varias especialidades médicas.
5.1.3 Poblacion, muestray muestreo
5.1.3.1 Universo

Pacientes tratados por el area de Cirugia de 20 a 75 afios de edad, en el

periodo de enero 2017 a diciembre del 2018, que fueron 264 pacientes.
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BASE DE DATOS
DATOS PACIENTES PORCENTAIE

Dx. Presuntivos 82 11,68
Pcts. HC incompletas 241 34,33
Pacientes < 20 a 37 5,27
Pacientes > 75 a 78 11,11
Pacientes Estudiados 264 37,61
Total 702 100

Tabla 1. Base de Datos.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

BASE DE DATOS

CO0BASE DE DATOS PORCENTAJE BASE DE DATOS PACIENTES

Total

| — |
Pacientes Estudiados 328

o 11,11
Pacientes > 75 a = 78

8 5,27
Pacientes < 20 a 137

. =1 34,33
Pcts. HC incompletas

. B 116
Dx. Presuntivos g 82

100

Grafico 1. Base de Datos

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

5.1.3.2 Muestra

La muestra sera sacada por tablas de tamafio muestral para poblaciones

finitas

Se recogi6 un universo de 702 pacientes, los cuales 37 eran menores de 20
afos, 78 eran mayores de 75 afios, 82 tenian como diagnostico presuntivo

CIE10 K4.30, K4.43.1 y 241 pacientes tenian historias clinicas incompletas.
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Quedando asi una muestra de 264 pacientes para el estudio, con el respectivo
CIE10 K45.8, K45.0, K4.30, K43.2, K43.1; en el periodo de Enero 2017 a
Diciembre del 2018 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS).

5.1.3.3 Método de muestreo

No aleatorio, se estudiara las HC luego de pedir la base de datos
respectivamente con los ciel0 en el sistema as400 propio del IESS.

5.1.3.4 Periodo de lainvestigacion

Enero 2017 a diciembre del 2018

5.2 Criterios de inclusion y exclusion
5.2.1 Criterios de inclusion

- Pctes entre 20 a 75 afos de edad
- Pctes con hernias posterior a cirugias
- Pctes operados en el HTMC dentro del periodo enero 2017 a diciembre
2018.
5.2.2 Criterios de exclusion

- Historias de pacientes que a pesar de tener hernia su situacion de

comorbilidad contraindique el tratamiento quirdrgico.

- Pacientes fuera del rango establecido enero 2017 a diciembre 2018

5.3 Variables
NOMBRE DEFINICION DE LA NIVEL DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION CATEGORIAS

Edad que refiere el sujeto | Cuantitativa = :

EDAD al momento del estudio discreta Afios cumplidos
Caracteristicas fenotipicas | Cualitativa Hombre

SEXO Huas _ .

del individuo nominal Mujer
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Caracteristicas de la

Poslaparotomia

TIPOS DE - £ Cualitativa .
hernia que la clasifica por : Poslaparoscopia
HERNIA evento ocurrido. nominal Postraumatica
Reparacion por via
Tipo de tratamiento que se anterior
T(IQQL'}ITR/?\JI\IQICEII\(IZTOO realiza la relacion a la Cualitativa Reparacion por via
recidiva posterior
Medicion del tiempo luego o :
TIEMPO DE del procedimiento Cualitativa/c Reciente
EVOLUCION quirdrgico y relacion con la | uantitativa Antigua
presentacion de la hernia
Supraumbilicales
Medias
2 Proceder de la hernia que o
UBICACION DE Cualitativa -
LA INCISION dependtgr?sei:j%rado de Cominal Paramedial
Infraumbilicales
De la region lumbar
NUMERO DE Caracteristica fenotipica | Cualitativa/c Uniloculares
LOCULACIONES de hernia incisional. uantitativa

Multiloculares

5.3.1 Variables Independientes

Las siguientes variables nombradas, seran las tomadas en cuenta ya

establecidas por los criterios de inclusion y exclusién:

Edad, sexo, tipos de hernia.

5.3.2 Variables Dependientes

Tenemos cuatro variables que nos ayudan a dar diagnostico de hernia

postincisional: tratamiento quirdrgico, tiempo de evolucion, ubicacion de la

incision, numero de loculaciones.

5. 4 Métodos e instrumentos para obtener la informacién

5.4.1 Métodos de procesamiento de informacion
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Se revisaron los pacientes del area de cirugia que nos subministraron como
base de datos, se utiliza el sistema AS400 para revisar las historias clinicas y
se empieza a revisar las variables del afio tomado para el estudio que fue de
Enero 2017 a Diciembre 2018.

5.4.2 Técnica

Se recopila informacién y se empiezan a hacer las tablas en Excel luego de
una exhaustiva investigacion en las Historias clinicas para verificar las

variables y luego desarrollar conclusiones y recomendaciones.

Procedimiento para la recoleccion de la informacion y descripcion de

instrumentos a utilizar

Se realiz6 la lectura de las Historias Clinicas acorde a la base de datos dada
por el &rea de Cirugia en el sistema AS400.

Luego obtenido los datos concluidos se realiza hoja de célculo con tablas y
porcentajes para poder observar el mayor porcentaje en cada variable

planificada.

Se recolecta informacién, luego de todo el resultado arrojado se verifica los
porcentajes de todas las variables y se da a conocer los factores que inciden

en la hernia incisional postquirargica.
5.4.3 Aspectos éticos

Este tema de investigacion fue aprobado por la Universidad Catélica de
Santiago de Guayaquil y por la Coordinacion General de Investigacion del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social que me facilito los instrumentos necesarios

para la recoleccion de datos de los pacientes en este estudio.

No representa ningun riesgo para los pacientes ya que fue netamente un
estudio observacional, tampoco se especifica la toma de decisiones del
equipo médico del hospital. Y por Gltimo se mantiene al anonimato de cada
paciente y guardando el principio de respeto y confidencialidad.
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CAPITULO VI: RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

6.1 Caracteristicas de poblacion en estudio

Detallo en una tabla la cantidad de pacientes en la base de datos fueron 264

con diagnéstico de hernia incisional postquirdrgica del servicio de cirugia

general, edades comprendidas entre los 20 y 75 afios, es el universo que se

tomara en cuenta.

6.1.1 Variables cuantitativas

EDAD DE PACIENTES

EDAD Pacientes %
20229 8 3
30a39 24 9
40a 49 47 17,8
50 a 59 72 27,3
60 a 69 67 25,4
70a75 46 17,4
TOTAL 264 100

Tabla 2. Porcentaje de Edad de Pacientes

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

300
250
200
150
100

50

20a29

47 /2
24 17,8 27,3
30a39 40 a 49 50 a 59
Pacientes

Grafico 2. Porcentaje de Edad de Pacientes

264

100

46
17,4

70a 75 TOTAL

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.
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Podemos evidenciar que se ha separado a los pacientes por edad
comprendida entre 20 a 75 afios; observamos que la edad con mayor
afectacién y de riesgo consta entre los 50 a 59 afios, lo que equivale al 27.3%,

en este rango de edad hay mayores ingresos por hernias postquirdrgicas.

SEXO
SEXO Pacientes %
Femenino 159 60,2
Masculino 105 39,8
TOTAL 264 100

Tabla 3. Porcentaje de pacientes por sexo.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

"SEXO"

300

250 264

200 159

150

100 60,2 100

50 39,8
0 I

Pacientes %
N Femenino W Masculino TOTAL

Grafico 3. Porcentaje de pacientes por sexo

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

Identificamos dentro de los 264 pacientes de la muestra, 159 de ellos
pertenecen al sexo femenino que equivale al 60,2% indica mayor riesgo de
presentar hernias incisionales postquirargicas en las mujeres, mientras que el

sexo masculino (105) obtuvo menor porcentaje (39.8%) frente al femenino.
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INCIDENCIA POR ANO

ANO PACIENTES % FEMENINO % MASCULINO %

2017 155 58,71 94 1,00 61 39,4

2018 109 41,29 65 59,63 44 40,37
TOTAL 264 100 159 60,23 105 39,77

Tabla 4. Incidencia por afio

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

INCIDENCIA POR ANO
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Grafico 4. Incidencia por afio

R

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

B % MFEMENINO ®m% ®MASCULINO m%

De acuerdo al gréfico, en este estudio de incidencia con una muestra de 264
pacientes con edades comprendidas entre los 20 a 75 afios, se observé mayor
porcentaje en el afio 2017 con 155 pacientes que equivale al 58.7%, por otro
lado, y no menos significativo en el afio 2018 se atendieron 109 pacientes con
diagnostico de hernia incisional postquirargica, el cual tiene como porcentaje
un 41.3%.

6.1.2 Variables Cualitativas
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CLASIFICACION SEGUN EVENTO OCURRIDO

TIPOS PACIENTES % FEMENINO % MASCULINO %
LAPAROTOMIA 149 56,4 94 63,1 55 36,9
LAPAROSCOPIA 86 32,6 49 10,9 37 43
POSTRAUTISMO 29 11 16 55,2 13 44,8

TOTAL 264 100 159 60,2 105 39,8

Tabla 5. Clasificacion de hernia segin evento.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

Clasificacion segun evento ocurrido

LAPAROTOMIA LAPAROSCOPIA  OPOSTRAUTISMO

94
63,1 )

16 1o,9|:|
|

FEMENINO % MASCULINO

49

Gréfico 5. Clasificacion de hernia segun evento.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

Ciertos diagnosticos clinicos requieren ser intervenidos quirargicamente por
lo tanto se realiza una o varias incisiones de la pared abdominal dependiendo
de la técnica del profesional, donde el 10 - 20% progresan hacia una hernia
incisional. Con mayor frecuencia se han observado hernias incisionales
poslaparotomias ya que hay mayor pérdida de continuidad de los tejidos por
ende el proceso de cicatrizacidn es mas extenso, esta a su vez posee una alta
demanda al momento de realizar una cirugia de emergencia. Por otro lado, y
no menos importante esta la laparoscopia donde la incidencia de la hernia
incisional también tiene un valor significativo por el tamafio del trocar,
principalmente en la zona umbilical este procedimiento se afecta en menor

proporciéon la pared abdominal pero la manipulacion llega a ensanchar la
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incisiébn mas alla de sus valores iniciales lo que aumenta la dificultad del cierre
después del retiro del trocar. Como la teoria lo indica, podemos observar que
149 pacientes presentaron hernias incisionales postquirargicas luego de una
laparotomia teniendo mayor porcentaje (56.4%), frente a pacientes
intervenidos por laparoscopia que fueron 86 con porcentaje del 32.6%. En
menor cantidad podemos ver que 29 pacientes (11%) generaron una hernia

incisional postrauma.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

REPARACION PACIENTES % FEMENINO % MASCULINO %
POR VIA ANTERIOR 115 43,6 79 68,7 36 31,3
POR VIA POSTERIOR 149 56,4 80 69,6 69 46,3

TOTAL 264 100 159 105

Tabla 6. Tratamiento quirdrgico empleado.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

200 149

115

79 80 68,7.69,6 69
100 43,664 S 36 31,3463

PACIENTES % FEMENINO % MASCULINO %
POR VIiA ANTERIOR POR VIiA POSTERIOR
Grafico 6. Tratamiento quirdrgico empleado.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

Segun el tratamiento quirdrgico empleado para reparar una hernia incisional
evidenciamos que la reparacion por via anterior consta de 115 pacientes la
cual tiene 43.6%, a comparacion con la reparacion por via posterior que tiene
149 pacientes con el 56.4%, representa que se usa con mayor frecuencia este

tipo de tratamiento.
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PACIENTE % FEMENINO % MASCULINO %

ANTIGUA 178 67,4 93 52,2 85 47,8
RECIENTE 86 32,6 66 76,7 20 23,3
TOTAL 264 100 159 105

Tabla 7. Tiempo de evolucion.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.
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Grafico 7. Tiempo de evolucién.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

De los 264 pacientes escogidos hemos utilizado la variable tiempo de
evolucion para saber el nimero de pacientes que se presentan en el area de
cirugia con hernia incisional ya sea de reciente o antigua aparicion. Se
evidencia que tenemos 178 pacientes con hernias de antigua aparicién, lo que
pertenece al 67.4%, mientras las hernias de reciente aparicion constituyen el
32.6% de los pacientes (86). Por lo tanto, se observa mayor porcentaje de
hernias de evolucién preexistente (antiguas), las cuales no han sido tratadas
a tiempo por eso recurren para ser intervenidos quirdrgicamente por alguna
complicacién como el aumento del tamafio de la hernia que se origina por el

lapso de tiempo que ha pasado sin acudir a un profesional.
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UBICACION DE LA INCISION
PACIENTES % FEMENINO % MASCULINO %

SUPRAUMBILICALES MEDIAS 97 36,74 57 58,8 40 41,2
SURAUMBILICALES PARAMEDIAS 52 19,70 37 71,2 15 28,8
INFRAUMBILICALES 86 32,58 48 55,8 38 44,2
REGION LUMBAR 29 10,98 17 58,6 12 109,2

TOTAL 264 100 159 105

Tabla 8. Localizacion de la incision

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

CLASIFICACION SEGUN UBICACION DE INCISION
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Grafico 8. Localizacién de la incision

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

De acuerdo a la clasificacion de las hernias incisionales, una de ellas hace
referencia a las hernias de acuerdo a la localizacion del defecto herniario por
ende ese sera la ubicacion de la incision a realizar por el cirujano, en nuestra
muestra de 264 pacientes se puede apreciar que el mayor porcentaje fue
localizado supraumbilicales medias con 97 pacientes que equivale al 36.7%,
en segundo lugar esta las incisiones infraumbicales con 86 pacientes con un
32.6%, por otra parte estan las hernias supraumbilicales paramedias con

19.7% y con 11% las hernias localizadas en la region lumbar.
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NUMERO DE LOCULACIONES

PACIENTE % FEMENINO % MASCULINO %

UNILOCULARES 178 67,42 104 58,43 74 41,57
MULTILOCULARES 86 32,58 55 63,95 31 36,05
TOTAL 264 100 159 105

Tabla 9. Numero de loculaciones.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

CLASIFICACION SEGUN LOCULACIONES
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Grafico 9. Numero de loculaciones.

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia
Endara, Daniela Valle.

De acuerdo a lo establecido en la teoria, las hernias se pueden clasificar
segun sus loculaciones, por lo cual, en este estudio se establecio que es mas
frecuenta la presencia de hernias uniloculares ya que representa un 67.4%, a
diferencia de las hernias multiloculares que representa 32.6%, esto se debe a
que las hernias multiloculares por lo general se encuentran en la regién
inguinal, que estan en contacto con el conducto inguinal, dependiendo de
este, pueden estar incarceradas y retractiles aumentando asi el diametro del

saco herniario.
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Otro caso en el que puede presentarse las hernias multiloculares es en los
eventos postraumaticos ya que el cierre de las cavidades, depende de cada

paciente.

Comparacion entre edad y sexo segun el indice de masa corporal (ver
anexos), tenemos una muestra de 264 pacientes donde clasificamos de 10 en
10 las edades de 20 a 75 afios, dividimos en sexo femenino y masculino, se
evidencia que mujeres entre 50 - 59 afos representa el 34.7%, mientras los
pacientes de sexo masculino sobresalen el grupo etario entre 60 - 69 afios
representa el 36,5%, ambos sexos presentaron elevado IMC, lo que

catalogamos como sobrepeso/obesidad.

TABLA EDAD - SEXO CHI CUADRADO
F M

EDAD

Pcts. % Pcts. %
20-29 2 1,3 6 5,7
30-39 15 9,4 9 8,6
40-49 34 21,4 13 12,4
50-59 47 29,6 25 23,8
60-69 37 23,3 30 28,6
70-75 24 15,1 22 21
Total 159 100 105 100

5,24534E-12
chi2=
0.000 Pr 0.016
RESULTADO SIGNIFICATIVO

Los factores de riesgo estan relacionados con las hernias incisionales ya que
luego de estudiar nuestra muestra de 264 pacientes obtuvimos como
resultado que el sexo femenino tuvo mayor incidencia (5,24534E-12) de

producir HI, esto quiere decir que hay un resultado significativo frente al sexo
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masculino. Ademas, al evaluar el tiempo durante el cual se realiz6 esta
investigacion, podemos decir que en el afio 2017 se trataron mas pacientes
femeninas que masculinos con HI de antigua evolucion, frente a las HI con
tiempo de evolucion corto. Por otra parte, la intervencion quirdrgica depende
de la técnica que elige el profesional, en este estudio existe mayor incidencia
de laparoscopias frente a las laparotomias, la técnica de reparacion que se
utiliza con mas frecuencia en las HIl es por via posterior, asi mismo a
predominio de mujeres y la localizacion de la incision con porcentaje
significativo es la supraumbilical media versus la incision infraumbilical y
supraumbilical paramedial, al evaluar el nimero de loculaciones, la que tuvo

mas incidencia son las uniloculares con més pacientes de género femenino.

Otro factor de riesgo como el sobrepeso y la obesidad podemos decir que en
el HTMC los pacientes atendidos por el servicio de Cirugia general,
presentaron un resultado significativo (6,02348E-22) ya que tanto las mujeres
como los hombres presentan sobrepeso y obesidad a partir de los 50 a 69

anos.

CAPITULO VII: DISCUSION

En el presente estudio realizado logramos sacar la incidencia por afio, donde
en el aino 2017 se atendieron a 155 pacientes por otro lado, en el 2018 se
atendié 109 pacientes, relacionando esto decimos que en el 2017 tuvimos
mayor demanda de pacientes con HI con el 58.7% mientras en menor cantidad
con el 41.3% en el 2018. Observamos que, dentro de los 702 pacientes, se
excluydo a los pacientes con diagnoésticos indefinidos, historias clinicas
incompletas y pacientes menores de 20 afios y mayores de 75 afios,
escogiendo una muestra de 264 pacientes los cuales se los dividimos en edad
y sexo. Partiendo de esto, filtrando nuestra base de datos obtuvimos que la

mayoria de los sujetos son de género femenino.
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Dentro de la muestra tomada se logré identificar que las pacientes de sexo
femenino representaban el 60.23% versus el grupo de pacientes masculinos
con porcentaje del 39.77%, en este caso concordamos con la teoria descrita
donde encontramos mayor incidencia de HI en mujeres porque existe mayor

exposicién a los riesgos planteados en el estudio.

Ademas como pudimos observar, la hernia inguinal se presenta con mayor
frecuencia en el grupo etario que corresponde al rango de 50-59 afos en las
pacientes femeninas y un rango de 60-69 afios en pacientes masculinos, por
falta de material no se podria especificar qué edad es mas susceptible para
ambos, se puede decir, tomando en cuenta la estadistica en cuanto al sexo
gue se ven afectados dentro de los 50 a 69 afios ya que con frecuencia existe
fracaso en la intervencidn quirargica primaria, con un porcentaje del 2 al 20%

de las laparotomias, como lo indica la literatura citada.

También nuestra investigacion se basa en la clasificacion de las hernias
incisionales por evento ocurrido, esto quiere decir que se pueden presentar
poslaparotomia, poslaparoscopia y postraumatismo, como resultado 149
pacientes con un porcentaje de 56.4% fueron intervenidos quirdrgicamente
luego de una laparotomia, esta es la tasa mas alta comparada con los otros

procedimientos.

Otra variable estudiada es la medicion del IMC que se relaciona con la
obesidad, como resultado tuvimos alto porcentaje en pacientes masculinos
con 36.5% con alto IMC en el grupo etario 60 a 69 afios esto contribuye al
incremento de la presion intraabdominal disminuyendo el tono y resistencia de
la masa muscular, aunque el segundo porcentaje también significativo para el

estudio es el 34.7% de las mujeres con elevado IMC.

Durante este proceso surgié un limitante del estudio, fue el hecho que se
descartdé muchas historias clinicas que en muchos casos los cirujanos no
determinaron la técnica utilizada y el motivo por el que se realizado el
procedimiento, ya que muchas veces soélo ponian un diagnéstico de base del

paciente, y como diagndsticos presuntivo hernia, ademas de que en muchas
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evoluciones sélo se explicaba la asepsia y antisepsia que se le realizaba al
paciente pero no especificaban si la hernia estaba incarcerada.

CAPITULO VIll: CONCLUSIONES

En el campo de la medicina, la hernia incisional constituye un problema muy
comun dentro de la rama de cirugia general, ya que los factores de riesgo no
pueden ser evitados por médicos puesto que el tipo de procedimiento
quirdrgico representa un riesgo por lo que es importante determinar los

diferentes factores que influyen en la recuperacion o recidiva de la misma.

Por lo cual nuestro estudio se basa en la incidencia de diferentes factores que
influyen en la resolucion de la hernia después de una cirugia, para saber
cuales de ellos se pueden modificar, por ejemplo el IMC de nuestro estudio,
demostré que influye dentro del grupo etario que corresponde entre 50 a 59
afnos, ya que el porcentaje es de 29.3% lo que representa un valor medio para
sobrepeso, a diferencia del grupo de pacientes masculinos del grupo etario
entre 60-69 afios que presentd el 36.5% de IMC con sobrepeso, por el
contrario pacientes con pérdida de peso que de acuerdo a su edad conllevan
efectos fisiologicos adversos que favorecen a la aparicion de HI, en este

estudio tuvimos 34.7% de hombres con bajo IMC.

De acuerdo al tipo de hernia existen distintas clasificaciones los cuales se
registran de acuerdo a los hallazgos del cirujano, se han observado con
frecuencia la alta demanda de laparotomias ya que se la utiliza mas durante
una emergencia, aqui hay mayor pérdida de continuidad de los tejidos por
esta razon tienden a producirse hernias tiempo después de la cirugia.

Se apreci6 en este estudio que el 36.4% pacientes de nuestra muestra de 264
presentaron el defecto herniario supraumbilical media, seguido del 32.6% era
infraumbilicales. Muchas de estas hernias eran de evolucién antigua con un

porcentaje del 67.4% ya que no fueron tratadas a tiempo por un profesional y
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acuden al servicio de cirugia por alguna complicacién como el aumento del

tamafio del saco herniario acompafiado de otra sintomatologia.

CAPITULO VIlI: RECOMENDACIONES

Dejar asentado los resultados que se van obteniendo con el estudio realizado
acerca de los factores causales que inciden en la hernia incisional
postquirdrgica en las historias clinicas para llevar un mejor control de cada

paciente de forma objetiva.

Realizar protocolos de manejo de heridas complejas o de dificil cicatrizacion
para que no se produzca la hernia por un defecto local y de esta manera la

recuperacion del paciente sea mas rapida.

Concientizar a los pacientes, de tener un estilo de vida saludable y capacitar
a todos los especialistas acerca de una buena nutricién para que les puedan
brindar a los pacientes, los beneficios del mismo.

Utilizar la técnica de correccién por la via posterior para que no se produzca
una recidiva en el tratamiento, ya que es evidente los beneficios de la misma
y hay muchos estudios que avalan su uso en relacién con la reparacién por

via anterior, ya que el porcentaje de recidiva, es mayor.

Otro factor importante que es importante resaltar en el desarrollo de las
hernias incisionales es la técnica quirtrgica que se emplea, el hilo a utilizar
sea de absorcion lenta o no absorbible, que el método de cerrado de la herida
sea adecuado, realizar sutura continua y usar nudos bloqueantes en los
extremos de la herida, todo esto dependeré de la calidad de técnica que tenga
el cirujano con el fin de evitar complicaciones como infecciones en el

postoperatorio.
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CAPITULO X: ANEXOS

IMC
FEMENINO MASCULINO
EDADES | ' ENINO | MASCULINO BAJO NORMAL i BAJO NorvAL  RNAEON
Pcts. % Pcts. % Pcts. % Pcts. % Pcts. % Pcts. % Pcts. % Pcts. %

20-29a 2] 13 6] 57 o] o of o 2| 27 o] o 4] 143 2| 38
30-39a 15] 94 9[ 86 2| 65 5/ 9,38 8] 107 1] 38 5/ 17,9 3 538
40-49 a 34 21,4 13| 124 4] 129 13 255 12| 16 5/ 19,2 2| 71 7| 135
50-59 a 47| 296] 25| 23,38 of 29| 18] 353] 26| 347 7] 26,9 7] 25| 10| 192
60-69 a 37| 233] 30| 286 10| 323 4l 78] 20] 267 9| 346 3] 10,7] 19| 365
70-75a 24| 151 22| 21 6/ 194 11| 216 7] 93 4] 154 70 25| 11] 212

TOTAL | 159 | 100 [ 1205 | 200 | 31 [ 1200 [ 51 [ 1200 [ 75 [ 100 | 26 | 100 | 28 | 100 | 52 | 100

Tabla 10. Comparacion de edad y sexo segun IMC
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Grafico 10. Comparacion de edad y sexo segin IMC

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero 2017 a diciembre 2018. Elaborado por Cecilia Endara, Daniela Valle.
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ANO FEMENINO MASCULINO TOTAL
2017 94 61 155
2018 65 44 109
TOTAL 159 105 264
1,29399E-07
chi2: 0.000
RESULTADO SIGNIFICATIVO
chi2 1. Incidencia por afio
Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
TIPOS FEMENINO MASCULINO Total
PAROSCOPIA 94 55 149
PAROTOMIA 49 37 86
POSTRAUMATISMO 16 13 29
Total 159 105 264
9,98724E-08
chi2: 0.000
RESULTADO SIGNIFICATIVO
chi2 2. Incidencia por evento ocurrido
Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
REPARACION FEMENINO MASCULINO TOTAL
POR ViA ANTERIOR 79 36 115
POR ViA POSTERIOR 80 69 149
3,14624E-13
chi2: 0.000 264
RESULTADO SIGNIFICATIVO
chi2 3. Incidencia por tratamiento quirdrgico
Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
TIEMPO DE
EVOLUCION FEMENINO | MASCULINO| TOTAL chi2
ANTIGUA 93 85 178 5,57822E-25
RECIENTES 66 20 86 0.000
TOTAL 159 105 264 RESULTADO SIGNIFICATIVO

chi2 4. Tiempo de evolucion

Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
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UBICACION FEMENINO MASCULINO
SUPRAUMBILICALES MEDIAS 57 40
SURAUMBILICALES PARAMEDIAS 37 15
INFRAUMBILICALES 48 38
REGION LUMBAR 17 12
1,36414E-09
chi2: 0.000
Resultado significativo
chi2 5. Incidencia de la localizacion de la incision
Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
Numero de loculaciones FEMENINO MASCULINO
Uniloculares 104 74
Multiloculares 55 31
2,94594E-08
chi2: 0.000
Resultado significativo
chi2 6. Incidencia segtn el nimero de loculaciones
Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
FEMENINO MASCULINO
EDAD
BAJO NORMAL SOBREPESO BAJO NORMAL SOBREPESO
20-29 1 1 2 1 4 2
30-39 2 5 8 1 5 3
40-49 4 13 12 5 2 7
50-59 9 18 26 7 7 10
60-69 10 4 20 9 3 19
70-75 6 11 7 4 7 11
6,02348E-22
chi2: 0.000
Resultado significativo

chi2 7.Incidencia segun edad e IMC

Elaborado por Cecilia Endara y Daniela Valle
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