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RESUMEN

Antecedentes

Las eventraciones son el segundo tipo de hernias mas comunes. Cada afo se realizan
mas de 150.000 eventrorrafias en los Estados Unidos generando costos directos a los

sistemas de salud y complicaciones en los pacientes.
Objetivo

Describir las caracteristicas y desenlaces de los pacientes sometidos a reparacion de
eventraciones entre el 1 de enero del 2013 y el 31 de diciembre del 2017 en el Hospital
Universitario Mayor - Méderi.

Disefio y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, con informacion recolectada de forma
retrospectiva. Se incluiran pacientes sometidos a cirugia de reparacion de la hernia
incisional (eventracional) en el Hospital Universitario Mayor - Méderi. Se aplicaron
meétodos de analisis descriptivo y analitico con el fin de describir y explorar relaciones

entre variables.
Resultados

Se incluyeron 562 pacientes. Las eventraciones mayores a 10 cm ocurrieron en el 28,5%
de los casos. En personas con eventraciones mayores a 10 cm se encuentro relacion con
el antecedente de eventraciones, eventrorrafia y manipulacion del tracto gastrointestinal.
Las hernias de ubicacion epigastrica (21,2%), umbilical (26,2%) e infraumbilical (17,6%)
fueron las mas frecuentes. El antecedente de eventracién, eventrorrafia, hernia mayor a
10 cm y manipulacién del tracto gastrointestinal mostraron relacién con el desarrollo de
las hernias en estas ubicaciones. La posicién de la malla que se empled con mayor
frecuencia fue la ONLAY (76,8%). La recidiva ocurrio en el 2,7% de los pacientes. Los

seromas aparecieron como complicacién en el 9% de los pacientes.



Conclusioén

La recidiva ocurre con cierta frecuencia en los pacientes operados por reparacion de
hernia incisional. Los seromas, el tamafio de la hernia, antecedente de eventrorrafia y

eventracion estan relacionados con el desarrollo de la hernia incisional y sus desenlaces.

Palabras clave (MeSH): Hernia incisional, complicaciéon postquirurgica,

herniorrafia.
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1. INTRODUCCION

1.1 PROBLEMA DE ESTUDIO

Las eventraciones, hernias ventrales o hernias incisionales son frecuentes. Las hernias
incisionales (HI) son el segundo tipo de hernia méas frecuente después de las hernias
inguinales (1). La incidencia de las eventraciones es del 10% y la recurrencia luego de su

reparacion quirtrgica puede llegar a ser de hasta el 40% (2).

Las HI son una complicacion tardia de especial interés teniendo en cuenta que producen
un impacto negativo sobre la calidad de vida del paciente, manifestaciones sintomaticas
molestas y ademas generan costos directos e indirectos para los sistemas de salud (3).
La atencion total de esta complicacion puede costar hasta USD$25.000 por paciente (4),
sin embargo no se ha realizado una evaluacion de costos en Colombia. Por otro lado la
realizacion de la cirugia de reparacion de la HI ha mostrado mejorar de manera

significativa la calidad de vida de los pacientes que la padecen (5).

La experiencia del equipo quirdrgico asi como la técnica utilizada en la reparacién de la
HI explican en buena medida el éxito terapéutico y la prevencion de su recurrencia (6).
A pesar de ello existen aun vacios conceptuales referentes a aspectos como tiempos de
evolucion, técnica 6ptima de abordaje y tiempo de seguimiento para obtener el mejor

resultado (7).

En Colombia existen pocas aproximaciones sobre este problema. En ese sentido,
describir los hallazgos y resultados producto de la experiencia del grupo de pared
abdominal del Hospital Universitario Mayor Méderi en la ciudad de Bogota permitir4 una

mejor comprension y aproximacion en la investigacion de la HI en el medio colombiano.
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A través de este trabajo de investigacion se intentd dar respuesta a la siguiente pregunta

de investigacion:

¢, Cudles son las caracteristicas y desenlaces gque se presentan en los pacientes
sometidos areparacion de eventraciones en el Hospital Universitario Mayor
Méderi en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013y el 31 de diciembre
del 20177

1.2 JUSTIFICACION

A pesar de la frecuencia de la HI, pocas investigaciones se han realizado en Colombia
para caracterizar el problema, explorar factores asociados e identificar las tasas de
recurrencia y éxito de la cirugia correctiva. Se han documentado diferencias en la
frecuencia de la HI y su recurrencia de acuerdo a la poblacion estudiada (8). En ese
sentido, a través de la realizacion de este trabajo de investigacion sera posible un mayor
conocimiento sobre las caracteristicas de los pacientes sometidos a la reparaciéon de la
eventracion en el Hospital Universitario Mayor Méderi. Asi mismo estos resultados

contribuiran al disefio y conduccion de futuros trabajos de investigacion en esta area.

Algunas investigaciones recientes han intentado describir los desenlaces luego de la
reparacion de las eventraciones y los factores asociados con su éxito. El avance y
desarrollo en las técnicas quirdrgicas, el uso de la cirugia minimamente invasiva y los
nuevos materiales de los cuales se disponen, han generado un especial interés por

entender las diferencias que pueden resultar de la conjugacion de estos factores (9).
La descripcion y analisis de la experiencia del grupo de pared abdominal del Hospital

Universitario Mayor Méderi en la reparacién de eventraciones permitié la comparacion de

estos pacientes con lo reportado por otros grupos y, a futuro, disefiar proyectos de
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investigacion dirigidos a mejorar los desenlaces, evaluar y desarrollar nuevos métodos

de abordaje de los pacientes y optimizar los costos derivados de su atencion.

2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES Y CLASIFICACION

La HI o eventracion de acuerdo al concepto de la Sociedad Europea de Hernias, se ha
definido como “cualquier defecto adquirido de la pared abdominal anterior, con o sin
protrusion en el area de la cicatriz quirdrgica, evidente durante el examen fisico o
mediante algun estudio imagenologico” (10). Las eventraciones se diferencian de las
hernias ventrales primarias por el antecedente de reparacion quirdrgica y de la
evisceracion por el tiempo de evolucion (esta ultima se presenta en el periodo
postoperatorio inmediato) y porque en ella no existe recubrimiento del peritoneo (11).
Aunque hace unos afios se consideraba que las hernias ventrales primarias y la HI eran
similares, en la actualidad el seguimiento a largo plazo ha mostrado que el
comportamiento clinico y necesidades terapéuticas de estos pacientes es diferente y por

tanto deben estudiarse de forma independiente (12).

La clasificacion de las HI tiene en cuenta varios factores, entre ellos a localizacion

anatdmica, tamafio y recurrencia. La figura 1 resume la clasificacion.

Localizacion anatomica
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Linea media

Lateral

D Subxifoidea D Subcostal
o M1 oLl
D Epigdstrica D Flanco

.« M2 .12
D Umbilical D lliaca

« M3 .13
D Infraumbilical D Lumbar

. M4 .4
D Suprapubica

* M5

Recurrencia

No
Recurrente
|recurrente
Tamafio
e <4 cm e 4-10 e >10
cm cm

Figura 1. Clasificacién de las hernias incisionales

Fuente: Tomado y adaptado de Muysoms FE (13).

Esta clasificacion, la mas actual y usada, no tiene en cuenta otras variables que algunos
autores consideran como relevantes (11) por ejemplo: niumero de defectos herniarios,

posibilidad de reducirla manualmente, etiologia y tiempo de evolucion.

2.2 EPIDEMIOLOGIA
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No existen descripciones de la incidencia de la HI en poblacién colombiana pero si existen
reportes en la literatura internacional. La HI es consecuencia de la laparotomia mediana
y de otras incisiones para ingresar a la cavidad abdominal. La frecuencia varia segun la
poblacidny el tipo de cirugia abdominal que fue realizada. La incidencia de la HI reportada

de acuerdo al tipo de cirugia puede oscilar entre un 2,3 y un 30%, como por ejemplo en:

e Trasplante hepatico. 30% en un seguimiento de 15 afios (14).

e Prostatectomia radical. 2,3% en un seguimiento de 5 afios (15).

e Cancer de colon con reseccion anterior. 24% en un seguimiento de 5 afios (16).
e Trasplante renal. 3,2% en seguimiento de 10 afios (17).

e Colecistectomia laparoscopica. 9,6% en seguimiento a 2 afios (18).

e Cirugia abdominal abierta. 13,7% en un seguimiento a 2 afios (19).

e Cierre de ostomia. 19%, seguimiento a 30 meses (20).

Es evidente que la frecuencia de presentacibn de la HI, entonces, presenta
modificaciones segun la poblacion, el tiempo de seguimiento y el antecedente de la

cirugia que se haya realizado.

2.3 FACTORES DE RIESGO

Varios factores han mostrado relacion con la presentacion de la HI. Dentro de estos

factores se encuentran:

Tabla 1. Factores de riesgo

Relacionados con la cirugia
Infeccion del sitio operatorio (RR 3.66 1C95% 2.03—6.56)
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Antecedente de cirugia abdominal (RR 1.53 IC95% 1.10-2.11)

Creacion de ileostomia al momento de la cirugia (RR 1.53 1C95% 1.10-2.11)
Cirugia abierta (RR 2.56 1C95% CI 1.53-4.29)

Relacionados con el paciente

Obesidad (indice de masa corporal) (RR 1.036 1C95% 1.009-1.064)
Tabaquismo (RR 1.52 1C95% 1.09-2.12)

Edad avanzada (RR 1.021 1C95% 1.011-1.032)

Hipoalbuminemia (RR 2.02 IC95% 1.45-2.83)

Cancer (RR 1.86 1C95% 1.26-2.73)

Hipertension arterial (RR 1.7 1C95% 1.1, 2.8)

Fuente: Tomado y adaptado de Heimann TM, Guitarte C, Jensen KK (21-23).

2.4 ASPECTOS DE LA FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos exactos respecto a la fisiopatologia atin no son entendidos del todo, sin
embargo, es claro que se trata de un proceso multifactorial. Las fallas en el proceso inicial
de la cicatrizacion de la herida quirtrgica es el primer evento que conduce al desarrollo
de la HI (24).

Estudios recientes han mostrado la importancia de la relacién entre el colageno tipo | y
lll en la fascia de la pared abdominal (25). Pacientes con HI recurrente muestran una
relacion significativamente mas baja (colageno I/lll) que las personas sanas lo cual
sugiere la importancia de la composicién del coldgeno en la fascia en el desarrollo de
esta entidad clinica (26). Los factores genéticos en pacientes con hernias a repeticion
han mostrado que en ellos ocurre una alta velocidad de recambio del colageno, sin
embargo en la actualidad no existen pruebas paraclinicas que permitan esta evaluacion
de forma rutinaria con el fin de predecir el riesgo de desarrollar la HI (27). El nivel de

metaloproteinasas esta relacionado con una mayor velocidad de recambio del colageno
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(a mayor nivel de la metaloproteinasa 1 mayor recambio), la reduccion en los niveles de
la metaloproteinasa 1 esta relacionada con esta mayor velocidad (28). Evidencia
experimental ha mostrado que el consumo de doxiciclina reduce el riesgo de la HI
derivado principalmente de su efecto inhibidor de la expresion de las metaloproteinasas
2 y 9, reduccion de la degradacion de colageno e incremento en su deposicion (29).
Basados en estos resultados algunos autores han sugerido que estas entidades clinicas
son la expresion de un defecto en la composicion y funcionamiento del tejido conectivo

(30), sin embargo no existe evidencia cientifica concluyente al respecto.

Factores de la técnica quirdrgica también han mostrado relacion con la HI aunque no
todos han sido evaluados a través de estudios de alta calidad. En general las cirugias en
las cuales se logre un menor trauma sobre la pared abdominal y menor tensién en los
sitios de las suturas parecen favorecer los procesos de recuperacion tisular (31) y

disminuyen la frecuencia de aparicion de HI.

El consumo de tabaco incrementa hasta en cuatro veces la presentacion de la HI (32). El
tabaquismo reduce la circulacion sanguinea micro vascular, modifica el balance de
metaloproteinasas e induce el incremento en la oxidacion tisular la cual a su vez, afecta
la calidad del colageno (33). Estos parecen ser los mecanismos que explican su efecto
negativo en la HI. La infeccidn del sitio operatorio, al afectar el proceso natural de

recuperacion tisular, favorece también el desarrollo de la HI (34).

2.5 CONSIDERACIONES DEL DIAGNOSTICO

Son varias las manifestaciones que pueden ocurrir como manifestaciones de la HI. La Hl
se manifiesta como una protrusion en la pared abdominal en el sitio donde se realizé una

cirugia previa, esta es mas evidente cuando el abdomen se encuentra tenso (35). La
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manifestacion clinica mas comun suele ser el dolor abdominal, sin embargo, existen
diferencias en la frecuencia con que se reporta, mientras algunos autores manifiestan
que se encuentra en el 80% de los pacientes (36), otros reportan una prevalencia en
menos del 20% (37).

Otra de las manifestaciones que se han descrito es la alteraciébn sobre la funcion
pulmonar, especialmente en casos de HI de gran tamafio. En pacientes que sufren
enfermedad pulmonar crénica la afectacion de la funcién pulmonar suele ser
particularmente importante. Se ha documentado en estos casos una reduccion adicional
de parametros de la espirometria y en ellos esto ocurre hasta en el 50% de los casos
(38).

La fibrosis de la pared abdominal se ha documentado en las HI crénicas y de gran
tamafo. Ademas, en estos casos es habitual encontrar atrofia muscular que esta
relacionada con la inactividad muscular y la pérdida de cohesion de los musculos
abdominales. La realizacion de la cirugia correctiva podria reducir la atrofia en estos
pacientes (39). También se ha documentado el desarrollo de Ulceras en la piel que esta
en contacto con la eventracibn en casos cronicos y de gran tamafio (40). La
estrangulacion es una complicacion cuya frecuencia se desconoce con exactitud.
Algunas series han mostrado que su frecuencia puede ser de hasta el 14% de los casos,
sin embargo, es posible que no sea tan habitual (41).

El examen fisico suele ser el método que conduce al diagndstico de la HI. Recientemente,
sin embargo, se ha documentado que la realizacion de la tomografia computarizada
mejora el rendimiento diagndstico y permite la deteccion de un 50% mas de casos que

previamente no habian sido diagnosticados (42).
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2.6 TRATAMIENTO

Desde el momento del diagndstico la cirugia debe ser considerada como la primera
opcién de tratamiento salvo que exista una contraindicacién para su realizacion. Asi
mismo conviene siempre en paciente sometido a cirugia abdominal previa, evaluar la
presencia de factores de riesgo para la presentacion de eventos negativos en el sitio
operatorio: fumadores, personas con diabetes, pacientes inmunosuprimidos, pacientes
con enfermedad pulmonar cronica, heridas potencialmente contaminadas o infectadas
(43).

La reparacién con malla suele ser la mas adecuada por cuanto reduce la tension de los
bordes de la lesién y favorece la recuperacion en el paciente. Con el paso de los afios se
han disefiado nuevas mallas que mejoran el rendimiento en términos de los desenlaces
obtenidos como resultado del tratamiento (44). De acuerdo a su composicion, las mallas
se clasifican en tres grupos: mallas protésicas, bioldgicas y absorbibles. En el primer caso
se trata de mallas de poliéster o polipropileno; las biolégicas derivadas principalmente de
dermis humana o bovina y las absorbibles de proligalactina (45). No existe en la
actualidad evidencia cientifica concluyente sobre la superioridad de alguno de estos
materiales, mas bien se considera que su uso racional, desde la perspectiva del cirujano

tratante, permite un mejor desenlace en el paciente.

La posicion de la malla parece ser no menos importante. La ubicacién de la malla puede
ser de las siguientes formas: Sublay o Underlay (intraperitoneal, preperitoneal,
retromuscular o premuscular subaponeurotica); Onlay (preaponeurética); Inlay (suturada
a los bordes del defecto) y Mixta (Sandwich). A continuacion se presentan las

caracteristicas de estas ubicaciones.
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Tabla 2. Ubicacién de la malla

Tipo Imagen Descripcion

Sublay e — Da una menor proporcion de
'aa*-‘»iw\;ﬂ ;;;.

e

recurrencia. Actia a manera
de tampon aprovechando la
presion intraabdominal para

el cierre.

Onlay Favorece la aparicion de
infecciones, seromas vy
hematomas que conducen a

una mayor recurrencia.

Inlay Alto indice de recurrencia.

Fuente: Tomado y adaptado de Holihan JL (46,47).

El advenimiento de la cirugia laparoscopica ha representado también un cambio en el
tratamiento de la HI. Sin duda se trata de un campo controversial dado que la técnica
principal en la cual la mayoria de los cirujanos estan plenamente entrenados. Algunos
ensayos clinicos han comparado las dos técnicas quirtrgicas. Los desenlaces a largo
plazo han mostrado ser similares (recurrencia de la HI, complicaciones tardias) pero se
ha encontrado que la técnica laparoscoépica requiere un menor tiempo de hospitalizacion,
representa menor sangrado para el paciente y menor infeccién del sitio operatorio (48—

50). Sin embargo estos resultados son dependientes de la experticia del tratante.

Varias complicaciones pueden ocurrir como consecuencia de la cirugia de reparacion de
la HI:
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Seroma. Se presenta principalmente en pacientes con lesiones de tamafio mayor a los 6
cm. Las mallas Onlay suelen presentar mayor proporcion de esta complicacién. Su
deteccion temprana contribuye a reducir los sitios de presion en puntos criticos de la

colocacion de la malla (51).

Infeccidn del sitio operatorio. Puede presentarse de forma aguda o crénica. Factores
locales, del paciente y de la técnica operatoria parecen ser responsables de su aparicion
(52).

Hematoma. Esta complicacion es rara en cirugia laparoscépica. Es frecuente en la
colocacion Onlay de la malla, esta complicacién favorece el desarrollo de una infeccion

del sitio operatorio (53).

Hemoperitoneo. Es una complicacién poco frecuente en cirugia abierta y laparoscopica
pero dado que puede amenazar la vida del paciente se considera severa. Esta

relacionada con la técnica operatoria utilizada, su frecuencia es inferior al 1% (54).

Fistula enterocutdnea. Se presenta principalmente cuando se utilizan materiales
sintéticos de la malla. Comprobar la ausencia de contacto entre los materiales de la malla
y las asas intestinales reduce el riesgo de presentacion de esta complicacion (55).

Desplazamiento de la malla. Es una complicacion de baja frecuencia y parece estar
relacionada a la técnica quirargica realizada, no se ha descrito la prevalencia de esta

complicacion.

Obstruccion intestinal. Son producto de las adherencias abdominales que ocurren
como consecuencia de operaciones previas en la cavidad abdominal. La revisién, tanto
en cirugia abierta como laparoscopica, reduce el riesgo de esta complicacion, no se ha
documentado la frecuencia exacta de esta complicacion sin embargo podria ser de hasta
el 10% (56).
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Dolor postoperatorio créonico. Un porcentaje bajo de pacientes terminan por presentar
dolor cronico en el sitio operatorio (menor al 5%), de forma aguda es natural que ocurra
como consecuencia de la inflamacion en el sitio operatorio. El dolor postoperatorio es de
dificil manejo y puede afectar negativamente la calidad de vida. La analgesia adecuada

en el postoperatorio puede reducir el riesgo de presentacion de esta complicacion (57,58).

Recurrencia. Se ha descrito que hasta un 20% de los pacientes pueden presentar
recurrencia de la hernia, factores como la presentacion de infeccion del sitio operatorio y
el material utilizado (polipropileno de alto peso) se relacionan con una mayor frecuencia

de presentacién de la recurrencia (59).

Es claro que los desenlaces de la cirugia dependen en buena medida de factores clinicos
y relacionados con la técnica. No obstante no existen suficientes descripciones de todos
los factores. En un estudio en el cual se validé un modelo predictivo, se encontré que la
obesidad, sexo masculino, bajo nivel de albimina, tabaquismo, necesidad de cirugia de
urgencia y el tipo de sutura empleada para la colocacién de la malla estan relacionadas

con un desenlace negativo (60).

2.6.1 Técnica de reparacion en hernia primaria vs incisional

Reparacion primaria: antes de autorizarse el uso de malla se realizaba la reparacién

afrontando la fascia y suturando el defecto. La recurrencia a 10 afios es del 63%. Su Unica

ventaja que reportan los estudios es la disminucion de infeccion del sitio operatorio (46).

Reparacion con malla: Descrito por primera vez en 1940; segun se coloque con respecto

a la fascia recibe el su nombre, onlay, inlay, sublay o underlay. Un reciente meta analisis

se incluyeron 21 estudios y se evidencié que la técnica sublay se asocié con menor
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recurrencia e infeccion. El uso de mallas disminuye de manera significativa la recurrencia

pero aumenta la infeccidn del sitio operatorio (47).

Reparacion por laparoscopia: en un estudio con 170 pacientes evidencio la disminucién
en tiempo quirdrgico de 61vs150.9 minutos (p < 0.00), estancia hospitalaria de 2.7vs9.9
dias (p < 0.005), disminucion de complicaciones post-operatorias como infeccién del sitio
operatorio de 16.4vs29.4% (p < 0.005). No hubo diferencia estadisticamente significativa

en relacion con las recurrencias (61).

Reparacién Robotica: utilizada para el cierre primario del defecto, aun no hay estudios

suficientes y conclusivos para su uso (62).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y el desenlace postoperatorio de los pacientes
sometidos a reparacion de eventracion en el Hospital Universitario Mayor Méderi entre
el 2013y el 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes incluidos.

e Caracterizar las variables clinicas y quirargicas.

e Describir los desenlaces que se presentan en los pacientes.

e Evaluar la relaciébn entre las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y

quirurgicas con los desenlaces presentados.

4. HIPOTESIS

No se formulan teniendo en cuenta el disefio metodolégico del estudio.
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5. DISENO Y METODOS

5.1 TIPO Y DISENO GENERAL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de Corte Transversal, de la serie de
pacientes sometidos a eventrorrafias en Méderi-Hospital Universitario Mayor Méderi en
el periodo comprendido entre el 1 de enero del afio 2013 hasta el 31 de diciembre del
ano 2017.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

5.2.1 Descripcion de la muestra

La muestra estuvo constituida por los pacientes con HI atendidos en el Hospital

Universitario Mayor - Méderi, en la ciudad de Bogota D.C., Colombia.

5.2.2 Criterios de inclusién

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el Hospital Universitario Mayor - Méderi
en el periodo comprendido entre el 1 de enero del afio 2013 hasta el 31 de diciembre del

afio 2017 en quienes se hubiera realizado cirugia de reparacion de hernia incisional.

5.2.3 Criterios de exclusion

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de exclusion:
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e Incapacidad para hallar la historia clinica o en aquellas personas en las cuales no
exista informacion sobre el 50% o mas de las variables de estudio.
e Pacientes remitidos desde otras instituciones para el tratamiento de

complicaciones de eventrorrafias sin que hayan sido operadas en la institucion.

5.2.4 Método de muestreo

Se realizdé un muestro no probabilistico por conveniencia, con inclusion consecutiva de
los casos. Se incluyeron todos los pacientes siguiendo los criterios de inclusiéon y

exclusion en el periodo de observacion establecido.

5.2.5 Procedencia de los sujetos

Los sujetos incluidos en este estudio procedieron en su totalidad del servicio de pared

abdominal del Hospital Universitario Mayor-Méderi.

5.2.6 Método de recogida de los datos

Los pacientes fueron identificados mediante la revision del registro del servicio de pared
abdominal del Hospital. Con base en este registro el investigador principal construy6 una
base de datos en Excel que contenia la informacion recolectada mediante la revision de
las historias clinicas. Se incluyeron variables sociodemograficas, clinicas y quirdrgicas

como se presenta en la seccion siguiente.
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5.3 VARIABLES

Se incluyeron las variables presentadas a continuacion:

Tabla 3. Tabla de variables

Variable Definicion Tipo Escala Unidades
Variable Medicié
n
Edad Namero de Cuantitativ | De razén | Afos
afios cumplidos | a
Sexo Sexo bioldgico | Cualitativa | Nominal | NA
IMC indice de masa | Cualitativa | Ordinal 1: Normal
corporal (kg/m2) 2: Sobrepeso
3: Obesidad leve
4: Obesidad media
5: Obesidad
morbida
Comorbilidades | Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
enfermedades
antes de la
cirugia
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Antecedentes Descripcion de | Cualitativa | Nominal | Cual comorbilidad
médicos la comorbilidad
gue presenta el
paciente antes
de la cirugia
Infeccion tejidos | Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
blandos infeccion de
tejidos blandos
Diabetes Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
diabetes
EPOC Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
Inmunosupresio | Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
n condicion de
inmunosupresié
n
Tabaquismo Antecedente de | Cualitativa | Nominal 1. Si,0No
consumo de
tabaco
Antecedentes Cirugia previa Cualitativa | Nominal 1. Si, 0. No
quirargicos de la cual se

sospecha la Hi
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Cirugia previa

Descripcién de
las cirugias

previas

Cualitativa

Nominal

1. Si, 0. No

Antecedente de

eventrorrafia

Antecedente de
realizacion de

eventrorrafia

Cualitativa

Nominal

1. Si,0No

Eventraciones

previas

Eventraciones
previas

(nimero)

Cuantitativ

a

De razén

NUmero

Clasificacion de

la hernia

Clasificacion de
la hernia de
acuerdo a
recomendacion
de Sociedad
Europea de

Hernias

Cualitativa

Ordinal

M1, M2, M3, M4, M5,
L1, L2, L3, L4

Tiempo de

evolucion

Tiempo en
meses desde el
diagndstico o
identificacion de
la eventracion
hasta la
realizacion de la

cirugia

Cuantitativ

a

De razén

Tipo de cirugia

previa

Tipo de cirugia
gue condujo a la
HI

Cualitativa

Nominal

1. Laparoscopic
a
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2. Cirugia

abierta
Tipo de cirugia | Abordaje Cualitativa | Nominal 1. Laparoscopica
quirdrgico 2. Cirugia abierta
utilizado para la
correccion de la
HI
Neumoperitoneo | Neumoperitone | Cualitativa | Nominal | Si, 0 No
preoperatorio o antes de la
cirugia
Volumen de la Volumen de la Cuantitativ | De razén | Centimetros cubicos
hernia hernia a
Volumen de la Volumen de la Cuantitativ | De razén | Centimetros cubicos
cavidad cavidad parael |a
neumoperitoneo
Posicion de la Ubicacién Cualitativa | Nominal | NA
malla anatémica de la
malla
Volumen Volumen Cuantitativ | De razén | Centimetros cubicos
insuflado insuflado para el | a
neumoperitoneo
Urgencia Urgencia de la | Cualitativa | Nominal 1. Urgencia
cirugia 2. Electiva
Uso de malla en | Uso de la malla | Cualitativa | Nominal 1. Si, 0 No

la reparacion

en la reparacion
de la Hi
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Malla

Material de la

malla

Cualitativa

Nominal

NA

Sutura

Sutura utilizada
en la cirugia
para la
reparacion de la
HI

Cualitativa

Nominal

NA

Sangrado

Sangrado
durante la

cirugia

Cuantitativ

a

De razén

Centimetros cubicos

Rotacion de

componentes

Antecedente de
rotacion de
componentes
de la pared

abdominal

Cualitativa

Nominal

Si, 0. No.

Manipulacion
tracto

gastrointestinal

Manipulacion
del tracto
gastrointestinal

en la cirugia

Cualitativa

Nominal

1. Si, 0. No.

Abordaje

Tipo de
abordaje

Cualitativa

Nominal

Onlay
Sublay
Inlay

Herida

Tipo de herida

quirdrgica

Cualitativa

Nominal

N Pl w e

Limpia
Limpia

contaminada

3. Contaminada

Sucial/infectada
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Tiempo Tiempo Cuantitativ | De razon | Minutos
quirargico necesario para |a
la correccion
Drenes Uso de drenes Cualitativa | Nominal 0. No, 1.Si
NUmero drenes | NUmero de Cuantitativ | De razén | NUumero entero
drenes que a
fueron utilizados
Tiempo drenes | Dias en los Cuantitativ | De razon | Dias
cuales se a
mantuvo el dren
Lesion intestinal | Dafio o lesién Cualitativa | Nominal 0. No, 1. Si
intestinal
identificable
durante la
cirugia
Reseccion Realizaciéon de Cualitativa | Nominal 0. No, 1.Si
intestinal reseccion
intestinal
durante la
cirugia
Lesion vejiga Lesion en la Cualitativa | Nominal 0. No, 1. Si
vejiga
Lesiéon Lesién en el Cualitativa | Nominal 0. No, 1.Si
epigastrio epigastrio
Reintervencion Necesidad de Cualitativa | Nominal 0. No, 1.Si

reintervencion
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Clavien-Dindo

Clasificacion de
Clavien-Dindo
para
complicaciones

quirargicas

Cualitativa

Ordinal

Del grado | al V

Seroma

Complicacion
Seroma en el
postosperatorio

inmediato

Cualitativa

Nominal

0. No, 1. Si

Hematoma

Complicacion
Hematoma en el
postosperatorio

inmediato

Cualitativa

Nominal

0. No, 1.Si

Infeccion sitio

operatorio

Aparicion de
infeccion del
sitio operatorio
como
complicacion en
el
postoperatorio

inmediato

Cualitativa

Nominal

0. No, 1. Si

Grado Infeccidn
del sitio

operatorio

Severidad de la

infeccién

Cualitativa

Ordinal

NA

Dolor
postoperatorio

inmediato

Dolor medido a
través de escala

analoga visual

Cuantitativ
a

Intervalo

0a 100
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del dolor
inmediatamente

después de la

cirugia
Dolor Dolor medido a | Cuantitativ | Intervalo | 0 a 100
postoperatorio 6 | través de escala | a
horas analoga visual

del dolor a las 6

horas
Dolor Dolor medido a | Cuantitativ | Intervalo | 0 a 100
postoperatorio través de escala | a
24 horas analoga visual

del dolor a las

24 horas
Dolor Dolor medido a | Cuantitativ | Intervalo | 0 a 100
postoperatorio 7 | través de escala | a
dias anéloga visual

del dolor 7 dias
Dolor Dolor medido a | Cuantitativ | Intervalo | 0 a 100
postoperatorio través de escala | a
1mes analoga visual

del dolora 1

mes
Dolor Dolor medido a | Cuantitativ | Intervalo | 0 a 100
postoperatorio 3 | través de escala | a

meses

analoga visual
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del dolor a los 3

meses

Dolor
postoperatorio 6

meses

Dolor medido a
través de escala
analoga visual
del dolor a los 6

meses

Cuantitativ
a

Intervalo

0a 100

Dolor
postoperatorio

12 meses

Dolor medido a
través de escala
analoga visual
del dolor a los

12 meses

Cuantitativ

a

Intervalo

0 a 100

Calidad de vida

Evaluacion de

calidad de vida

Cuantitativ

a

Intervalo

NA

Tiempo de

observacion

Tiempo durante
el cual el
paciente fue
atendido por el
grupo de pared
abdominal

Cuantitativ

a

De razén

Meses

Recurrencia

Hernia incisional

recurrente

Cualitativa

Nominal

Complicaciones

Complicaciones
luego de la
cirugia de

correccion

Cualitativa

Nominal

Seroma
Infeccion

Hematoma

r 0N PF

Hemoperitoneo
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5. Dolor
postoperatorio
cronico

6. Muerte

7. Otra

Tiempo de Tiempo que se | Cuantitativ | De razon | Dias
hospitalizacion | requiere parael | a

alta hospitalaria

Abreviaturas: NA. No aplica.

5.4 ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

La informacién fue recolectada en el programa Excel. Con tal fin se disefi6é un archivo que
permitira la recoleccion de todos los datos. Se realizard un andlisis de la consistencia
interna de la informacion recolectada. El procesamiento estadistico de los datos fue
realizado utilizando el programa IBM SPSS versién 20.0 para Windows.

5.5 ESTRATEGIA DE ANALISIS

La informacion fue tabulada en el programa Microsoft Excel para Windows. En primer
lugar se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva para los datos. Para las variables
cualitativas se estimaron frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas
fueron presentadas como promedios o medianas de acuerdo a la distribucién de la

variable aplicando el test de Shapiro—Wilk.
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La relacion entre variables fue explorada mediante la estimacion de OR con sus
respectivos IC95%. La comparacion de variables para variables cualitativas fue realizada
aplicando la prueba Ji cuadrado, para las variables cuantitativas se aplico la prueba
Mann-whitney. Cuando se compar6 dos variables cuantitativas se estimo el valor de la

correlacién de Pearson.

Finalmente se realiz6 un analisis multivariado aplicando técnicas de regresion logistica
incluyendo las variables significativas encontradas en el analisis bivariado. Para la
seleccién de variables de la regresion logistica se emple6 el método de seleccion hacia

adelante utilizando la razén de verosimilitud.

6. RESULTADOS

En total fueron revisados los registros de 575 pacientes.

Explorados

Excluidos

Incluidos

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio

Se excluyeron 13 casos por los motivos descritos a continuacion:
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Tabla 4. Motivos de exclusién

Motivo de exclusion NUumero de casos
excluidos

Cirugia realizada por otro servicio 8

Rafia primaria 3

Sin evidencia operatoria de hernia 2

El 61,6% de los pacientes fueron mujeres. La mediana de la edad fue de 61 afos (RIQ
51-70 afos). No se presentaron diferencias significativas en la edad de acuerdo al sexo
(p=0,968). La mediana del peso fue de 70 kg (RIQ 62-79 kg) y esta fue significativamente
mayor en hombres (72 vs 68, p=0,000). La mediana del indice de masa corporal fue de
27,14 kg/m2 (RIQ 24,43-30,1 kg/m2).

Se exploraron también varios antecedentes médicos los cuales se presentan en la

siguiente tabla:

Tabla 5. Antecedentes descritos en los pacientes

Antecedente N (%)

Diabetes 68 (12,1)
Obesidad 87 (15,5)
Inmunosupresion 12 (6,1)
Tabaquismo 69 (12,3)
Infeccion de tejidos blandos 3(0,5)

Eventrorrafia 68 (12,1)
Eventraciones previas 78 (13,9)
Rotacién de componentes 2(0,4)

Manipulacion tracto gastrointestinal 74 (13,2)
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6.1 VARIABLES RELACIONADAS CON LA EVENTRACION Y PROCEDIMIENTO

Se evaluaron varias variables relacionadas con el procedimiento realizado en los
pacientes incluidos. En el 7,5% de los pacientes se tratd de una cirugia de urgencia. La

herida se clasificO como se presenta a continuacion:

100,0 91,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
8,4

10,0
,5

0,0
Tipo | Tipo Il Tipo Ill

Clasificacién de la herida 91,0 8,4 ,5

Figura 3. Clasificacion de la herida

La mediana del tamafio de la eventracion fue de 5 cm (RIQ 3-10 cm). Al realizar la
evaluacion por grupos de tamafio el ancho del defecto que se document6 con mayor
frecuencia fue entre los 4 y 10 cm (42,6%), los mayores de 10 cm fueron el 28,5% vy los
menores de 4 cm fueron el 25,7% de los casos. En los casos en los cuales la eventracion
tuvo un tamafio mayor a 10 cm se encontré que la frecuencia del antecedente de
eventraciones previas fue de 42,9%, eventrorrafia previa 41,9% y manipulacion del tracto
gastrointestinal 44,6%. Las eventraciones con un tamafio mayor de 10 cm fueron mas
frecuentes en pacientes con antecedente de eventraciones previas (p=0,000),

eventrorrafia previa (p=0,012) y cuando existi0O antecedente de manipulacion del tracto
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gastrointestinal (p=0,002). Cuando la herida se clasific6 como tipo 1 la eventracidbn mayor
de 10 cm fue menos frecuente (p=0,000) (26,1%). La probabilidad para esta se presenta
en la tabla a continuacion:

Tabla 6. Odds ratio para la presentacion de eventraciones mayores a 10 cm

Factor OR (1C95%)

Herida tipo 1 0,27 (0,14 - 0,53), p=0,000
Eventraciones previas 2,11 (1,25 - 3,56), p=0,005

Antecedente de manipulacién del tracto 2,28 (1,33 - 3,98), p=0,002
gastrointestinal

Eventrorrafia previa 1,99 (1,15 - 3,44), p=0,014

De acuerdo a la informacién de la tabla anterior se encuentra que las personas con
eventracion mayor a 10 cm muestran heridas mas severas y ocurren en personas con

antecedente de eventracidon y eventrorrafia.

La ubicacién mas frecuente fue la umbilical (26,5%) seguida por la epigastrica (21,2%) y

la infraumbilical (17,6%) como se muestra a continuacion:
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Figura 4. Ubicacién de la eventracion

La ubicacion de la hernia mostré relaciones con variables evaluadas en el estudio. Las
heridas tipo 1 fueron menos frecuentes en personas con ubicacién de la hernia umbilical
o infraumbilical, es decir, en estas ubicaciones fue mas frecuente una mayor severidad
de la herida: umbilical (OR 2,19 1C95% 1,18, 4,1 p=0,013) e infraumbilical (OR 2,93
IC95% 1,56, 6,32, p=0,001). A continuacion se presenta la relacion de variables de

acuerdo a la ubicacion:

Tabla 7. Factores relacionados con la ubicacién de la eventracion.

Factor Ubicacion OR (1C95%, p)
Herida tipo 1 Umbilical 0,47 (0,24 - 0,84,
p=0,011)
Infraumbilical 0,34 (0,17 - 0,65,
p=0,001)
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Tamafo mayor a 10 cm Subxifoidea 2,25 (1,24 - 4,06,

p=0,006)
Epigastrica 1,63 (1,02 - 2,61,
p=0,039)
Infraumbilical 3,61 (2,58 - 5,96,
p=0,000)
Suprapubica 3,57 (1,93 - 6,59,
p=0,000)
Eventrorrafia previa Umbilical 2,14 (1,24 - 3,69,
p=0,005)
Antecedente de manipulacion de Umbilical 2,81 (2,81 -4,73,
tracto gastro-intestinal p=0,000)
Infraumbilical 3,00 (1,71 - 5,27,
p=0,000)
Suprapubica 2,56 (1,29 - 5,09,
p=0,006)
Antecedente de eventraciones Umbilical 2,42 (1,45 - 4,05,
previas p=0,000)

Infraumbilical 1,83 (1,02 - 3,3, p=0,000)

Como puede apreciarse las ubicaciones en la linea media abdominal mostraron mayor

relacion con los antecedentes descritos.

En la reparacion del defecto se emplearon diferentes tipos de procedimientos, siendo la
mas frecuente la técnica Onlay (76,8%), seguida por la técnica Ramirez (6.8%), como se

muestra a continuacion:
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Figura 5. Tipos de procedimientos utilizados

La tabla a continuacién presenta la ubicacién mas frecuente de las mallas en la

correccioén de la eventracion:

Tabla 8. Posicién de la primera malla para la reparacion de la eventracién

Posicion %
Onlay 75,5
Inlay 5,5
Retromuscular 7,0
Sublay 5,7
Underlay 4,2
Preperitoneal 2,0
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En el 6,4% de los pacientes se realizd colocacion de dos mallas. En estos casos la
colocacion de la malla mas frecuente fue la Onlay (86,1%), seguida por la Inlay (8,3%).

La sublay y underlay fueron colocadas cada una en el 2,8% de estos casos.

El tipo de material de la malla utilizado con mayor frecuencia fue el prolene de alta

densidad (69,4%). La figura presentada a continuacion resume esta informacion.

80,0
69,4
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0 26,5
20,0
10,0
8 3,3
0,0 [ ]
Prolene de alta Prolene de mediana Prolene de baja Polipropolineo +
densidad densidad densidad celulosa

Figura 6. Materiales de las mallas utilizadas

El sangrado descrito en la cirugia mostré6 una media de 50 ml (RIQ 20-100 ml). No se
documentaron diferencias significativas entre el sangrado en la cirugia y otras variables
incluidas en el estudio (p=0,876). El tiempo quirdrgico mostré una mediana de 98 minutos
(RIQ 68-130 minutos). El tiempo de la intervencion mostré una correlacion significativa
con el sangrado (r=0,344 p=000) y el ancho del defecto (r=0,393 p=0,000). El tipo herida

mostro también estar relacionado con el tiempo de la intervencién siendo mayor en casos
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de heridas més severas a la tipo 1 (mediana 94 vs 120 minutos, p=0,000) y con
eventraciones de mayor tamafio a los 10 cm (120 cm vs 87 cm, p=0,000).

En el 71,3% de los casos se emplearon drenes luego de la cirugia. En el 65,8% de ellos
se empled un Unico dren, en el 10,9% se emplearon dos y en el 0,2% tres drenes. Cuando
estos fueron usados la mediana de uso fue de 5 dias (RIQ 0-9 dias). El tiempo de uso de
los drenes mostro estar correlacionado con el ancho del defecto (r=0,159 p=0,005) y el
tiempo de la cirugia (r=0,155 p=0,000). Asi mismo la mediana de los dias con dren mostré
ser significativamente superior en casos de eventraciones con tamafio mayor a los 10 cm
(7 dias vs 4 dias, p=0,000).

6.2 RESULTADOS Y DESENLACES

Se realizo la evaluacidn de desenlaces en los pacientes: complicaciones intraoperatorias,
necesidad de reintervencion, complicaciones postoperatorias y el desarrollo de la
infeccién en el sitio operatorio. La infeccion del sitio operatorio fue la mas frecuente

(12,5%). A continuacion se presenta la frecuencia con la cual estos eventos ocurrieron:

Tabla 9. Frecuencia de eventos intraoperatorios y postoperatorios que ocurrieron

en los pacientes

Evento n (%)

Lesion intestinal 17 (3)

Reseccidn intestinal 5(0,9)
Lesion de vejiga 2(0,4)
Lesion epigastrica 2(0,4)
Necesidad de re intervencion 31 (5,5)
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Clavien-dindo

| 18 (3,2)
Il 38 (6,8)
A 6 (1,1)
1B 30 (5,3)
IVA 7 (1,2)
Recidiva 15 (2,7)
Seroma 52 (9,3)
Hematoma 28 (5)
Infeccién del sitio operatorio 70 (12,5)
Grado de la infeccion del sitio
operatorio
| 38 (6,8)
Il 13 (2,3)
I 18 (3,2)

La presentacién de la lesion intestinal mostré una relacion significativa con el uso de
drenes (p=0,034), es decir, en casos en los cuales se presentd la lesion intestinal se
emplearon més drenes. No se documentaron diferencias significativas con otras
variables. La reseccién intestinal, lesion de vejiga y lesién epigastrica no mostraron

ninguna relacién significativa con las variables del estudio.

En el caso de la re intervencion al realizar el andlisis bivariado se identificé la relacién
significativa con el sexo (p=0,048), antecedente de manipulacion del tracto
gastrointestinal (p=0,040) y la posicion de la malla underlay (p=0,000). Al realizar el

analisis multivariado se documentaron los siguientes valores de OR:
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Tabla 10. Factores relacionados con la necesidad de reintervenciéon

Factor OR (1C95%)

Sexo masculino 0,46 (0,21 - 0,99),
p=0,048
Antecedente de manipulacién del 1,66 (0,66 - 4,18),
tracto gastrointestinal p=0,461
Posicion de la malla Underlay 6,48 (2,19 - 19,17),
p=0,000

Como se aprecia en la tabla al realizar el andlisis multivariado con respecto a la necesidad
de reintervencion el sexo masculino mostr6 menos presentacion de necesidad de
reintervencion aunque el limite superior del intervalo de confianza es cercano a la
ausencia de efecto, el antecedente de manipulacion del tracto gastrointestinal no mostré
efecto y la posicidon de la malla en underlay mostré producir mayor necesidad de

reintervencion.

Al evaluar la escala clavien-dindo se encontr6 que la clasificacion Il fue menos frecuente
en pacientes con ubicacion epigastrica (OR 0,25 1C95% 0,1, 0,95) y umbilical (OR 0,28
IC95% 0,1, 0,77). Otras variables no mostraron relacion con esta clasificacion. En los
casos de clasificacion clavien-dindo de Ill o mayor se encontré una mayor frecuencia de
re intervencion (OR 77,77 IC95% 9,83, 615,21). En la ubicacién de la malla, la subxifoidea
(OR 5,25 1C95% 1,39, 20,5), epigéastrica (OR 4,33 1C95% 1,4, 13,36) y umbilical (OR 3,16
IC95% 1,29, 7,74) mostraron una mayor frecuencia de casos con clasificacion Il o mayor

en esta escala.

La recidiva mostré en el andlisis bivariado, relacién con la necesidad de re intervencion

(p=0,000), eventraciones previas (p=0,003), antecedente de eventrorrafia (p=0,000),
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necesidad de cirugia de urgencia (p=0,005), ubicacion subcostal (p=0,000) y en flanco
(p=0,000). Los resultados de la evaluacion de estos factores en términos del riesgo se

presentan a continuacion:

Tabla 11. Factores relacionados con la presentacion de la recidiva

Factor OR (1C95%)

Re intervencion 18,15 (6,1 - 54,21),
p=0,000
Eventraciones previas 4,45 (1,53 - 12,89),
p=0,017
Eventrorrafia previa 3,85 (1,27 - 11,64),
p=0,006
Cirugia de urgencia 4,76 (1,44 - 15,7),
p=0,010
Ubicacion de la hernia subcostal 15,93 (3,75 - 67,61),
p=0,000
Ubicacién de la hernia en flanco 7,81 (1,55 - 39,29),
p=0,013

La presentacion de seromas ocurrié con mas frecuencia en casos en los cuales existian
previamente eventraciones como antecedente (OR 2,3 1C95% 1,16, 4,56, p=0,014). Los
hematomas estuvieron relacionados con recidiva (p=0,009), reintervencion (p=0,000),
clavien-dindo mayor a Il (p=0,018) y el sexo femenino (p=0,031). A continuacién se

presentan los resultados de la evaluacion multivariada del riesgo:
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Tabla 12. Factores relacionados con el desarrollo de hematomas post-quirdrgicos

Factor OR (1C95%)

Recidiva 4,95 (1,31 - 18,66)
p=0,018
Reintervencién 8,43 (3,36 - 21,17)
p=0,000
Clavien-dindo mayor a Il 0,62 (0,19-2,1)
p=0,477
Sexo femenino 0,43 (0,20 - 0,94)
p=0,035

La infeccion del sitio operatorio mostré relacibn con seromas previos (p=0,000),
hematomas (p=0,000), recidiva (p=0,000), reintervencion (p=0,000), ubicacion de la malla
en underlay (p=0,002) y eventracibn de mas de 10 cm de tamafio (p=0,000). A

continuacion se presentan los resultados de la evaluacion de estos factores:

Tabla 13. Factores relacionados con el desarrollo de lainfeccién del sitio

operatorio

Seromas 7,66 (3,65 - 16,1),
p=0,000

Hematomas 0,88 (0,24 - 3,44),
p=0,016

Recidiva 2,23 (0,43 - 2,38),
p=0,004

Reintervencion 24,2 (8,81 - 66,42),
p=0,000
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Ubicacion en Underlay 1,5 (0,38 - 5,92),
p=0,003

Eventracion de mas de 10 cm 1,52 (0,8 - 3,11),
p=0,019

Como se mostré en la tabla anterior los seromas y la necesidad de reintervencion estan

relacionados con el desarrollo de la infeccion del sitio operatorio.

7. DISCUSION

En la poblacién incluida se encontré que la mayor proporcion de casos se presentaron
en mujeres. Previamente se ha reportado que es mas frecuente en hombres (63). Es
posible que la diferencia reportada se deba a particularidades de la poblacién objeto del
presente estudio. La mediana de la edad fue de 61 lo cual es concordante con reportes
previos (64). En buena medida la edad avanzada es comun en casos de eventracion
teniendo en cuenta que se presentan después de la realizacién de cirugias y se
incrementan como consecuencia de algunas enfermedades adicionales y el

envejecimiento de los tejidos encargados de dar fortaleza a la pared abdominal (34).

Los antecedentes que se describieron con mayor frecuencia en la poblacion fueron el
tabaquismo, manipulacién del tracto gastrointestinal, obesidad y diabetes. Estos cuatro
antecedentes han sido descritos como factores de riesgo para la presentacion de las
eventraciones. La manipulacion del tracto gastrointestinal ha mostrado su relacion porque
podria modificar la forma en la cual se produce la cicatrizacion luego de una cirugia
abdominal facilitando el desarrollo de la hernia (65). Asi mismo el tabaquismo, obesidad
y diabetes interfieren con los procesos naturales de reparacion luego de una cirugia

facilitando la aparicion de la hernia incisional (66). En ese sentido la descripcion del
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estudio sobre estos antecedentes era esperable y es concordante con lo publicado

previamente.

Modelos animales han mostrado que una mayor manipulacion del tracto gastrointestinal
y de la pared abdominal estan relacionadas con un mayor tamafio de la eventracion (67).
En el presente estudio se documento que las hernias mayores a 4 centimetros fueron las
mas frecuentes. Es precisamente por este motivo que las cirugias minimamente
invasivas tienen un riesgo menor de desarrollar la hernia incisional (15). Uno de los
hallazgos de este estudio fue documentar que las eventraciones con un tamafio mayor a
10 centimetros fueron mas frecuentes en personas con antecedente de eventracion y
eventrorrafia y el antecedente de manipulacion del tracto gastrointestinal. Una mayor
manipulacion de la pared abdominal afecta de forma negativa los procesos de reparacion
de la herida (68). Estos casos son complejos teniendo en cuenta que es posible que sus
desenlaces se modifiqguen de manera significativa como consecuencia de un proceso de

cicatrizacion con menor eficiencia (8).

Las hernias de ubicacion epigéastrica, umbilical e infraumbilical fueron las mas frecuentes.
Previamente en la poblacion colombiana se han descrito resultados similares en cuanto
a la ubicacién de la hernia (69). Esta ubicacion se considera de riesgo teniendo en cuenta
que se trata de un sitio anatémico de debilidad de la pared abdominal (70). Los resultados
presentados en este estudio también permitieron la identificacion de factores
relacionados con la ubicacién de la hernia. Estos factores fueron el antecedente de
eventraciones, eventrorrafias, manipulacion del tracto gastrointestinal y un tamafio de la
hernia mayor a 10 cm; como factor protector se documento el tipo 1 en la herida. Las
ubicaciones que mostraron relacion en este estudio se encuentran precisamente sobre
la linea media, sitio de mayor debilidad en la resistencia de la pared abdominal. En el
futuro, estudios deberdn comparar diferentes técnicas de abordaje quirdrgico sobre el

desarrollo de las hernias incisionales.
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La ubicacion de la malla reportada con mayor frecuencia fue la Onlay (75,5%). Es
relevante mencionar que previamente se ha encontrado en un ensayo clinico que esta
posicion esta relacionada con una mayor frecuencia de recurrencia (71). Resultados
obtenidos luego de 6 meses de seguimiento han mostrado que se presenta una mayor
velocidad de recuperacidon en personas que tienen la malla en posicion sublay (72). No
obstante los resultados presentados en este estudio con una evaluacion a corto plazo no
mostraron mayor riesgo de presentacion de este desenlace. También es de gran
relevancia tener en cuenta la experiencia del grupo de cirugia y solo a través de la
realizacion de un ensayo clinico o de un estudio de cohortes prospectivo serd posible
determinar con certeza este tipo de relaciones. El bajo nUmero de pacientes que fueron
operados con ubicacién de malla diferente a la Onlay puede explicar la ausencia de
diferencias significativas para la mayoria de los desenlaces evaluados.

Complicaciones como la lesion intestinal, epigastrica o de vejiga son poco frecuentes
pero fueron descritas en el estudio y no mostraron relaciones con otras variables
exploradas en el estudio. La re intervencidon por su parte estuvo relacionada con la
posicion de la malla underlay. Previamente se ha descrito que esta posicion es inferior a
otras (46) y los resultados reportados en el estudio son concordantes. El sexo masculino
fue relacionado con una menor proporcién de necesidad de re intervencion, sin embargo
debe tenerse en cuenta que el limite superior del intervalo de confianza es cercano a la
ausencia de efecto, por este motivo sera necesario realizar estudios futuros que permitan

clasificar si se trata o no de un hallazgo relevante.

La evaluacién de la escala clavien-dindo de complicaciones postquirdrgicas mostro
frecuencias similares a lo reportado previamente en la literatura (73). La aparicion de
complicaciones post-operatorios también estuvo relacionada con la necesidad de re

intervencion. Una clasificacion de severidad post-quirargica mayor conduce a mayor
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necesidad de reintervencion en una magnitud importante como se mostré en el presente
estudio. La evaluacion de la severidad en el presente estudio también mostro relaciones
con la ubicacién de la hernia. Estudios prospectivos futuros permitiran determinar si en
efecto se trata de una relacion significativa entre la ubicacion del defecto y la clasificacion
de complicaciones postoperatorias. Es evidente que algunas ubicaciones representan un
mayor reto para el cirujano y puedan ser objeto de mayor frecuencia de complicaciones.

Previamente se ha descrito que la inmunosupresion (74), tamafio de la hernia, ubicacién
de la malla (75) y la obesidad (76) estan relacionadas con el desarrollo de la recurrencia.
En el presente estudio no se encontraron estas relaciones pero si con el antecedente de
eventracion, necesidad de cirugia de urgencia y la ubicacion de la hernia subcostal y en
flanco. Es posible que no se hayan detectado relaciones significativas con las variables
objeto de estudio por un bajo tamafio muestral para detectar este tipo de relaciones. Es
interesante, sin embargo, resaltar los factores relacionados en este estudio. Es probable
que la cirugia de urgencia sea un reto porque se trata de un paciente con complicaciones
derivadas de la situacion en el momento y que esto genere dificultades adicionales para
el grupo quirdrgico. Asi mismo la eventracion previa puede estar relacionada con la
recurrencia porque afecta negativamente los procesos de cicatrizacion. Los equipos de
cirugia que realizan la intervencién deben tener en cuenta este antecedente para realizar
una planificacién mas completa del plan quirdrgico. A futuro deberan realizarse estudios

gue permitan comparar diferentes estrategias para la reduccion de la recidiva en la hernia.

No se document6 que el uso de drenes estuviera relacionado con el desarrollo de los
seromas como complicacion en personas con antecedente de eventracion. Previamente
se ha descrito que la ubicacion de la malla estaria relacionada con su aparicion,
particularmente la técnica sublay esta mas relacionada con su desarrollo y el uso de
drenes no parecen estar relacionados con su aparicion (77). Respecto a los hematomas

se encontro una relacion significativa con el sexo femenino y con la recidiva y una mayor
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necesidad de re intervencion. El hematoma esta relacionado con una mayor necesidad
de re intervencion lo cual afecta directamente la calidad de vida y los costos directos de

atencion.

Se realizé en el presente estudio la frecuencia de la infeccion del sitio operatorio. Las
infecciones post-operatorios son una complicacion que afecta negativamente el resultado
de la cirugia, la calidad de vida y los costos de atencion de los pacientes (78). En el
estudio la aparicion de seromas mostrd relacién significativa con el desarrollo de la
infeccion del sitio operatorio. El desarrollo de seromas esta relacionado con un desenlace
negativo en la cirugia de reparacion hernia incisional (79). Los cirujanos deben sospechar
la infeccidn del sitio operatorio en pacientes que han desarrollado seromas. Asi mismo la
necesidad de re intervencion fue mas frecuente en pacientes con infeccion del sitio
operatorio. Su desarrollo afecta de forma negativa los procesos de auto-reparacion del
cuerpo en el sitio operatorio y por este motivo afecta también no sélo los desenlaces
clinicos sino también los costos de atencion. En el futuro deberan evaluarse técnicas y

estrategias dirigidas a la reduccion de su frecuencia.

7.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar es importante comprender la
naturaleza transversal en la recoleccion de la informacion. A pesar de ello previamente
se ha descrito la utilidad de los estudios observacionales, como el realizado, para la
primera aproximacién de los problemas de investigacion (80). Aunque la temporalidad de
algunos eventos no puede determinarse con exactitud, si permite el establecimiento de

relaciones entre variables con el fin de realizar a futuro estudios de tipo prospectivo (81).
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El presente estudio fue monocéntrico lo cual no permite que todas las conclusiones sean
generalizables a toda la poblacion. Es posible que existan diferencias en la poblacion
derivadas del perfil epidemiolégico del hospital y la experiencia del grupo de pared
abdominal. Sin embargo se trata de la descripcion de los resultados obtenidos por un
grupo de alta experiencia y capacidad técnica que se encuentra a la vanguardia de los
mejores del mundo. En el futuro deberan realizarse estudios multicéntricos para

determinar si existen 0 no este tipo de diferencias.

Otra limitacién del estudio es que no permite establecer con certeza la eficacia y
seguridad de los procedimientos evaluados (82). No obstante se trata de una
aproximacion relevante ya que permitio la descripcion de los resultados obtenidos en el
manejo de paciente con eventraciones. También se logré determinar la frecuencia de
eventos y desenlaces en las personas sometidas a la correccién de la eventracion con

un tamafio muestral muy alto, se trata de una de las fortalezas del estudio.
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8. CONCLUSIONES

Los antecedentes mas frecuentes en los pacientes fueron el tabaquismo,
obesidad, diabetes, manipulacion previa del tracto gastrointestinal y el
antecedente de eventraciones.

Las eventraciones mas frecuentes miden mas de 4 cm. En casos de eventraciones
mayores a 10 cm se encuentra relacion con el antecedente de eventraciones,
eventrorrafia y manipulacion del tracto gastrointestinal.

Las hernias de ubicacion epigastrica, umbilical e infraumbilical fueron las mas
frecuentes. El antecedente de eventracion, eventrorrafia, hernia mayor a 10 cmy
manipulacion del tracto gastrointestinal mostraron relacién con su desarrollo.

La posicion de la malla que se emple6 con mayor frecuencia fue la ONLAY.

La recidiva ocurrio en el 2,7% de los pacientes.

Los seromas aparecieron como complicacion en el 9% de los pacientes.

La infeccidn del sitio operatorio ocurrié en el 12,5% de los pacientes y estuvo

relacionada con los seromas y con la recidiva.
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9. RECOMENDACIONES

Estudios futuros deberan comparar los resultados de la ubicacién de la malla teniendo en

cuenta el célculo de tamafio de la muestra para cada uno.

En el futuro serd necesario disefiar planes y programas para la reduccion de la recidiva

basadas en la informacion disponible sobre los factores relacionados con su desarrollo.

Es necesario en el futuro realizar la evaluacion de los costos de las complicaciones de la

cirugia de reparacion de la hernia incisional y disefiar estrategias para reducirlos.
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