f@%’i Universidad.del
sicEse Rosario

Obstruccion Intestinal Secundaria a Hernia Incisional en Puertos Laparoscoépicos de

5-mm. Reporte de caso

Autor:

Silvia Carolina Barbosa Valenzuela

Trabajo presentado como requisito para optar por el

titulo de Cirujana general

Bogota -Colombia

Ario 2025



Autor

Silvia Carolina Barbosa Valenzuela

Tutores

Dra. Ana Maria Barragan Gonzalez

Programa de Cirugia General

Universidad del Rosario

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Bogota -Colombia

Afio 2025



Identificacion del proyecto

Institucion académica: Universidad del Rosario

Dependencia: Cirugia

Titulo de la investigacion: Obstruccion Intestinal Secundaria a Hernia Incisional en Puertos
Laparoscopicos de 5-mm.

Instituciones participantes: Fundacion Santa Fé de Bogota

Tipo de investigacion:

Investigador principal: Silvia Carolina Barbosa Valenzuela

Investigadores asociados: Santiago Acero Velasquez, Dr. Ricardo Nassar Dr. Alberto
Ricaurte

Asesor clinico o tematico: Dr. Alberto Ricaurte

Asesor metodologico: Dra. Ana Maria Barragan Gonzélez



1. Introduccion

1.1
1.2

Planteamiento del problema
Justificacion

2. Marco Teérico

3. Pregunta de investigacion

4. Obijetivos

4.1
4.2

Objetivo general
Objetivos especificos

5. Formulacién de hipoétesis

6. Metodologia

6.1
6.2
6.3
6.3.1
6.3.2
6.4
6.5
6.6
6.6.1
6.6.2
6.7
6.8
6.9
6.10

Tipo y disefio de estudio

Poblacién y muestra

Criterios de inclusiéon y exclusion
Criterios de inclusidn:
Criterios de exclusion

Tamafio de muestra

Muestreo

Definicién y operacionalizacién de variables

Definiciones:
Operacionalizacion de variables

7
7
8

8,9,10,11,12
13

14
14
14

14

14
14
14
15
15
15
15
15
15
15

15,16

Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos 17

Plan de procesamiento de muestras biologicas

Plan analisis de datos
Alcances y limites de la investigacion

7. Aspectos éticos
8. Informacion del paciente
9. Discusion

10.Equipo de investigacion
11.Categoria de la investigacion

17
17
17

18
18,19
20,21,22,23

23
24



12. Poblacion sujeta de investigacion 24
12.1  Proceso de obtencion de consentimiento informado 25
12.2  Uso de datos personales 25
12.3  Riesgos y Beneficios 25
12.4  Titularidad de la informacion
12.5 Criterios que se tendra en cuenta para definir la autoria de los productos
de investigacion 25
13. Cronograma 26
13.1 Presupuesto 26
13.2 Cronograma 26,27
14.Biografia 28,29
15. Anexos 30
Anexo 1. Formato de recoleccion de datos 30,31,32

Anexo 2. Consentimiento informado 33



Resumen

Las hernias incisionales en los sitios de trocares laparoscépicos son una complicacion
infrecuente, generalmente vistos en los trocares de mayor tamafio, sin embargo portan
una alta carga de morbimortalidad cuando se presentan. Este reporte de caso se realiz6
con el objetivo de identificar los factores de riesgo tanto técnicos como propios del
paciente asociados al desarrollo de las mismas, asi como una revisién de la literatura
disponible, para tratar de identificar escenarios en los que el cierre profilactico de los
mismos esté indicado, asi como las técnicas de diagndstico y manejo disponibles en la

actualidad para el manejo de las mismas.

Se presentd un caso de una paciente de 75 afos con antecedentes de obesidad y
tabaquismo activo, quien desarrolld una obstruccion intestinal secundaria a una
evisceracion contenida en los sitios de los trécares de 5 mm tras una histerectomia
laparoscépica. Se realizé una laparoscopia exploratoria, con la reduccion de las asas
comprometidas y se realizé el cierre fascial con sutura barbada, logrando una evolucién

posoperatoria satisfactoria de la paciente.

De una forma similar a lo descrito en otras publicaciones, la correccion de los defectos
herniarios por via laparoscopica, con o sin colocacién de protesis demostré ser una
estrategia segura, efectiva para el manejo de esta patologia, sin embargo su baja
incidencia y la escasa cantidad de reportes disponibles actualmente hace necesario la
generacion de estudios adicionales para determinar la técnica éptima para la correccion
de las mismas. Actualmente no hay evidencia suficiente para recomendar el cierre
profilactico de los puertos menores a 5 mm, excepto en algunos pacientes con factores de

riesgo de hernia incisional.

Palabras clave : Hernia Incisional , laparoscopia , tratamiento , sitios de trocares ,

reporte de caso.



Abstract:

Incisional hernias at laparoscopic trocar sites are a rare complication, typically seen with
larger-sized trocars. However, when they do occur, they carry a high burden of morbidity
and mortality. This case report was conducted to identify both technical and
patient-specific risk factors associated with their development, as well as to review the
available literature. The goal is to identify scenarios where prophylactic closure of these
sites is indicated, along with the diagnostic and management techniques currently

available.

We present the case of a 75-year-old female with a history of obesity and active smoking
who developed an intestinal obstruction secondary to a contained evisceration at a 5 mm
trocar site after a laparoscopic hysterectomy. An exploratory laparoscopy was performed
to reduce the compromised bowel loops, and fascial closure was achieved with a barbed

suture, leading to a satisfactory postoperative recovery.

Similar to other publications, the laparoscopic repair of these hernia defects, with or
without mesh placement, proved to be a safe and effective strategy for managing this
condition. However, due to its low incidence and the limited number of available reports,
further studies are needed to determine the optimal repair technique. Currently, there is
insufficient evidence to recommend the prophylactic closure of ports smaller than 5 mm,

except in certain patients with risk factors for incisional hernia.

Keywords: Incisional hernia; Laparoscopy; Management; Trocar-site hernia, case report

1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema

La introduccion de la cirugia minimamente invasiva, ha resultado en una disminucion de la

morbilidad, una mejoria en la recuperacion, menor estancia hospitalaria y un menor dolor



postoperatorio(1). También se ha demostrado que el abordaje laparoscopico disminuye el
riesgo de hernias incisionales y sus complicaciones asociadas, en comparacion con el

abordaje abierto(2).

Las hernias incisionales a través de los sitios de los trocares laparoscopicos estan
descritas desde 1968 (3), y desde entonces se han realizado multiples estudios para tratar
de identificar su prevalencia, su etiologia, asi como medidas para su prevencion y

tratamiento(4).

Con una incidencia descrita aproximada del 0.5% (5) son una complicacién infrecuente
de la cirugia laparoscopica. Generalmente, cuando se producen estas hernias, lo hacen
por los trécares de 10 mm o mas de tamano, las que corresponden a un 94% de todas las
hernias incisionales por puerto laparoscépico, y por esta razon suelen cerrarse a nivel
fascial (4). Los sitios de trocares de 5 mm suelen cerrarse solo a nivel subcutaneo por
dificultad de exponer la fascia a través de la pequena incisién cutanea sumado a que es
muy poco frecuente la incidencia de hernias a través de estos puertos. Sin embargo, en
algunas ocasiones, existen pacientes con factores de riesgo en los cuales pueden
presentarse generando obstruccién intestinal secundaria y aumentando Ila
morbimortalidad de los pacientes, siendo necesario el cierre de estos puertos durante la

cirugia laparoscopica.

En esta ocasion, presentamos un caso de una paciente quien presentd sintomas de
obstruccién intestinal posterior a una histerectomia abdominal por laparoscopia, con
evidencia tomografica de una evisceracion contenida a nivel de la fosa iliaca derecha,
llevandose a la correccion de la misma por via laparoscopica con una evoluciéon
satisfactoria. De la misma manera se llevé a cabo la revisién de la literatura disponible
con el fin de conocer los factores de riesgo tanto técnicos como propios del paciente (5),
asi como los métodos para disminuir la prevalencia de esta complicacion en pacientes de

alto riesgo.
1.2 Justificacion
La hernia incisional asociada a los sitios de insercion de trocares en abordajes

laparoscépicos son una complicacion infrecuente, en especial a través de trocares de

pequeno tamano (5 mm). (5). A pesar de su frecuencia reducida, pueden producir



complicaciones graves como obstruccion o isquemia intestinales por lo que su

identificacion temprana es importante.

La literatura especifica con respecto a las hernias en puertos de laparoscopia de 5 mm es
escasa, en su mayoria siendo reportes de caso y series de caso, con una incidencia
aproximada del 0.001% (6), de la misma manera no hay literatura disponible respecto a su
diagnéstico, prevencion o tratamiento, por lo que este reporte de caso se convirtié en una
herramienta util e importante para la adecuada identificacion de potenciales estrategias de

manejo y prevencion de los mismos.

2. Marco Teorico

La introduccion de la cirugia laparoscépica en la practica quirdrgica diaria ha resultado en
la aparicion de ciertas complicaciones especificas, entre las que se encuentran las hernias
incisionales en los sitios de trocar (5). Estas fueron descritas inicialmente posterior a
cirugia ginecolégica laparoscopica (3), y desde entonces multiples estudios han sido
publicados en este tema, hasta que en 2004 se publica la primera revision sistematica

describiendo la prevalencia, etiologia, asi como técnicas de tratamiento y prevencién de

(4).

Las hernias incisionales se definen como un defecto en la pared abdominal, con o sin
protrusion visible, localizado en el sitio de una incisibn quirdrgica previa(7). Su
clasificaciéon comprende tres tipos principales. Primero, las hernias de inicio temprano,
caracterizadas por su aparicion poco tiempo después de un procedimiento quirdrgico,
presentan dehiscencia tanto de la fascia anterior como posterior y del peritoneo parietal.
En segundo lugar, las hernias de inicio tardio, el tipo mas comun, surgen varios meses
después de la cirugia y se asocian a la dehiscencia de ambas fascias, anterior y posterior.
Finalmente, las hernias incisionales de tipo especial, que pueden aparecer
inmediatamente tras la extraccion del trocar al final de una intervencioén, involucran la
dehiscencia completa de la pared abdominal sin saco herniario, aunque en algunos casos
hay protrusion intestinal (4). Es relevante destacar que los pacientes obesos,
especialmente aquellos con un preperitoneo grueso, presentan un mayor riesgo de

desarrollar esta clase de hernias (6).



La frecuencia de hernias incisionales por puertos de laparoscopia en el mundo ha sido
reportada cercana a 0.5 % como mediana debido a la baja frecuencia de reportes y a la
dispersién de los datos. El rango de frecuencia estimado va desde el 0% al 5,2% (5). Sin
embargo, la incidencia real de dicha complicacién puede ser mayor porque muchos
pacientes no presentan sintomas (Aproximadamente entre el 30% y el 57% de los

pacientes no presentan ninguna sintomatologia)(8).

Se han descrito multiples factores de riesgo, tanto relacionados al paciente (Edad, sexo,
edad, Indice de masa corporal, cirugia abdominal previa y la presencia de infeccion de
sitio operatorio), asi como a la tecnica quirurgica (La tecnica de insercion del trocar, el tipo
de trocar y el disefio del mismo, el cierre fascial, la localizacion del puerto, la duracion de
la cirugia y el tipo de sutura usada para el cierre) sin encontrar evidencia fuerte a favor de
alguno de los factores de riesgo (5). La literatura sugiere cierta relacion con la duracion
prolongada de la cirugia, el tamafio del trocar ( Mayores de 12 mm), la edad avanzada e
indice de masa corporal elevado, infeccion quirdrgica, enfermedades créonicas como
diabetes mellitus no controlada, cirugia abdominal previa y tabaquismo(9). Debido a esto
en la actualidad se aconseja cerrar todos los puestos de los trocares de mas de 10 mm
(13)

Aunque la gran mayoria de las hernias asociadas al sitio de trocar se presentan con
trocares de 10 mm o mas (Aproximadamente 94%) (4), se ha descrito la presentacién en
trocares de menor tamano, usualmente de 5 mm, con una incidencia estimada del
0.0001% (6). Si bien son hernias pequefas e infrecuentes, también estadn asociadas a
complicaciones importantes como la obstruccion intestinal o la isquemia intestinal (10). En
casos de pacientes con obstruccion intestinal recordemos que las hernias son las
responsables de hasta el 15 % de todas las obstrucciones intestinales (11). Y en particular
los pacientes que cursan con obstruccion intestinal presentan un  contribuyente
significativo a la mortalidad principalmente en aquellos que requieren intervenciones
quirargicas de emergencia. La tasa de mortalidad global directamente atribuible a la
obstruccién intestinal sigue siendo sustancial, con una cifra documentada de 2,1 muertes

por cada 100.000 personas al afo.(12)

Las hernias en puertos umbilicales son mas comunes, pero algunos autores han sefialado
factores adicionales que podrian incrementar el riesgo en puertos extraumbilicales, entre

los que se describen (1) las incisiones extraumbilicales se emplean mayormente para la
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diseccion, y la movilizacion constante de los trocares tiende a agrandar la apertura en la
pared abdominal; y (2) los trocares son introducidos en angulos agudos, ampliando asi la

lesion sobre la fascia mas alla del tamafio de la incision inicial(13).

Se presentd un caso de una mujer de 75 afios con antecedentes de sobrepeso (IMC de
27.34 al momento del procedimiento), realizacién de bypass gastrico de larga data y
tabaquismo activo, quien se encontraba en su sexto dia postoperatorio de una
histerectomia total via laparoscépica. Consultd al servicio de urgencias por dolor
abdominal, episodios emeéticos, ausencia de deposiciones y sensacion de masa a nivel de
la fosa iliaca derecha. Ante la sospecha de obstruccién intestinal al ingreso se le realizé
una radiografia de abdomen simple lo que confirmé su diagndstico. Posterior a esto se
realizd una tomografia de abdomen contrastado que evidencié una hernia ventral

encarcelada a nivel de la fosa iliaca derecha e izquierda con contenido de asas

intestinales (Figuras 2y 3).

Fig 1. Tomografia contrastada de abdomen, corte sagital. Se aprecia defecto de continuidad a nivel de la
pared abdominal en la fosa iliaca derecha de 18x 2m mm, a través del cual protruye parte del ciego y el colon
ascendente, sin neumatosis intestinal o engrosamiento de la pared, condicionando una zona de transicién a
este nivel con dilatacién de de las asas intestinales proximales. No hay evidencia de neumoperitoneo o liquido
libre a nivel del saco herniario. (Imagen tomada del sistema radiolégico de la Fundacién Santa Fe en Bogota ,

Colombia )
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Fig 2. Tomografia contrastada de abdomen, corte sagital. A nivel de la fosa iliaca izquierda se aprecia un
segundo defecto de la pared abdominal de caracteristicas similares, conteniendo un asa yeyunal. No hay
liquido libre o neumoperitoneo en cavidad, tampoco se evidencia neumatosis intestinal o signos de sufrimiento
de asas a nivel del asa protruida, exceptuando un leve engrosamiento de la pared intestinal contenida

(Imagen tomada del sistema radiolégico de la Fundaciéon Santa Fe en Bogota , Colombia )

Con estos hallazgos se decidié llevar a la paciente a una laparoscopia exploratoria de
urgencia, encontrando de manera intraoperatoria dos defectos herniarios en la pared
abdominal, de manera lateral en relacién con puertos de 5mm del procedimiento, con
extension del tamafio del defecto fascial en el lado derecho hasta 2 cm. Esto condicion6
una evisceracién contenida del ciego y el ileon distal del 5 cm con signos de isquemia
reversible y deserosamiento del ciego en su cara anti mesentérica ademas de un
hematoma de la pared; del lado izquierdo se documenté la extensién del defecto fascial
hasta 1.5 cm, asociado a una evisceracion contenida de 10 cm de ileon distal sin cambios

isquémicos.

Por via laparoscopica se realizé la reduccion de las asas intestinales, una vez que se
verifico su integridad y la recuperacion de la circulacion, se realizé el cierre de ambos
defectos con una sutura barbada de material absorbible (PDS 0. Stratafix Simetric). Asi
mismo se realizd el cierre de la fascia de todos los puertos con una sutura absorbible
multifilamento (VICRYL — Poliglactina 910)

La paciente evoluciond de manera satisfactoria, sin recurrencia de los sintomas, con
restablecimiento del transito intestinal por lo que se le dié egreso al quinto dia de su

postoperatorio.
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El ingreso a la cavidad fue realizado con técnica cerrada por medio de aguja de Veres. Se
introdujo un trocar de 12 mm en el puerto umbilical, y trocares de 5 mm en ambas fosas
iliacas, asi como en el flanco izquierdo. No hay descripcién acerca de la manipulacién o la
movilizacion de los puertos de menor tamafo, pero no hubo ampliacién de ninguno de los
puertos ya que la pieza quirtrgica (Utero y trompas) fue extraida por via vaginal. El cierre
de la fascia del puerto umbilical se realiz6 con una sutura continua con sutura
multifilamento absorbible (Polysorb). No se realizd cierre de la fascia de los puertos de 5

mm.

Debido a la escasa incidencia de las hernias asociadas a los sitios de insercion de los
trocares <10 mm, actualmente no hay evidencia suficiente que soporte el cierre rutinario
de estos, excepto en pacientes en edad pediatrica, en los que se ha descrito casos de
hernia incisional en trocares de 3 y 5 mm, por lo que la mayoria de cirujanos recomiendan
el cierre de todas las incisiones independientemente de su tamafio(9). En contraste, la
evidencia con respecto al cierre rutinario de dichos puertos en adultos es muy limitada,
esto debido a su baja frecuencia, asi como la falta de estudios prospectivos

adecuadamente disefiados evaluando su utilidad(6).

Sin embargo algunas organizaciones han brindado algunas recomendaciones, como el
cierre de la fascia en las cirugias de puerto unico segun la EHS (European Hernia
Society)(15). De manera similar, el grupo holandés de desarrollo de guias de manejo
multidisciplinarias en cirugia minimamente invasiva, recomienda el cierre de la fascia en
los puertos menores de 10 mm, en la presencia de factores de riesgo como la hernia
umbilical preexistente, antecedente de hernia del sitio de trocar, antecedente de
infecciones de sitio operatorio, factores de riesgo para una mala cicatrizacion (Diabetes
mellitus, quimioterapia, uso crénico de esteroides, enfermedad renal crénica o
desnutricién), asi como en pacientes con ascitis, obesidad, asma, trastornos del tejido

conectivo 0 una manipulacién excesiva de los puestos de trabajo(13).

De acuerdo a la revision sistematica realizada por Swank y colaboradores (5), entre los
factores asociados a un mayor riesgo de desarrollar una hernia incisional asociada a los
sitios de trocares se encuentran la edad, un IMC mayor a 28 kg/m2, la presencia de
infeccion de sitio operatorio, asi como el tamafio del trocar (Mas de 12 mm), el tipo de
trocar (Algunos estudios reportan una mayor incidencia de hernias incisionales con el uso

de trocares conicos), la duracion del procedimiento (Mayor a 80 minutos), la localizacion
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del puerto y la sutura utilizada para el cierre. En el caso presentado encontramos que la
edad de la paciente, la duracién del procedimiento, el indice de masa corporal y el
antecedente de cirugia previa (Cirugia bariatrica) podrian estar asociados con el
desarrollo de las hernias incisionales descritas, sin embargo no se cuenta con evidencia
suficiente en la literatura para soportar el cierre profilactico de los puertos de menor

tamafno.(16)

Con respecto al manejo quirdrgico, se aplicaron los mismos principios de una hernia
primaria, entre los que encontramos la adecuada hemostasia para prevenciéon de
hematomas, la adecuada diseccion de los tejidos, la reseccion del saco herniario y el
cierre sin tensién(16). El uso de un abordaje laparoscopico para la hernia incisional
representa una técnica efectiva y segura, que permite determinar la viabilidad del intestino
comprometido y tiene una tasa de infeccion incisional disminuida(17). En el caso
presentado vemos como la paciente pudo ser llevada de manera prioritaria en un
escenario de urgencias a un procedimiento laparoscépico, que permitié tanto la reduccion
del contenido herniario, asi como la correccion del defecto fascial sin ninguna

complicacién inmediata o durante el curso de su postoperatorio.

Se plantean diferentes técnicas como el cierre primario sin el uso de proétesis(18) tal como
se realizd en el caso presentado. El uso de suturas barbadas permite el cierre del defecto
por via laparoscépica con mayor facilidad que los otros tipos de suturas.(18) De acuerdo a
otros factores como el tamano del defecto, la presencia o no de contaminacion o las
caracteristicas del paciente se pueden usar otros métodos, como la realizacién de un flap
peritoneal y la colocacion de una malla preperitoneal tanto de manera profilactica como de
correccion una vez que se presenta la hernia incisional(19), aunque debido a la baja
incidencia de esta patologia y la escasa cantidad de casos reportados en la literatura no

hay evidencia suficiente para recomendar una técnica sobre otra.

3. Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas del paciente, del procedimiento laparoscépico, signos y
sintomas del paciente y estrategia de reparacion de una hernia incisional a través del

trocar de 5 mm posterior a una cirugia laparoscopica?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas del paciente, del procedimiento laparoscopico, signos y
sintomas del paciente y estrategia de reparaciéon de una hernia incisional a través del

trocar de 5 mm posterior a la cirugia laparoscoépica

4.2 Objetivos especificos

1. Describir la linea del tiempo del reporte de caso segun Lista de verificacién
CARE 2013

2. Caracterizar los antecedentes, los sintomas iniciales, las estrategias diagndsticas
del caso clinico

3. Describir la intervencién realizada en el paciente y la evolucién clinica del caso
presentado.

4. Analizar la intervencion quirdrgica realizada en el paciente con la evidencia

cientifica para el tratamiento de las hernias incisionales.

5. Formulacion de hipoétesis

No aplica

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio
Se realizo un reporte de caso de acuerdo con las directrices CARE (guidelines for case

reports) https://www.care-statement.org/

6.2 Poblacion y muestra

Reporte de un caso



6.3 Criterios de inclusién y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion:

15

Paciente de 75 afios con obesidad y tabaquismo la cual tuvo una obstruccién intestinal

tras una histerectomia laparoscopica a través de los puertos de 5 mm.

Criterios de exclusion:

No aplica

6.4 Tamario de muestra

No aplica

6.5 Muestreo

No aplica

6.6 Definicion y operacionalizacién de variables

6.6.1 Definiciones:

6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Nombre de la variable Definicién Naturaleza Escala Unidades o categorias

Sexo Como esta descrito en la historia Cualitativa Nominal Femenino
clinica .

Masculino

Edad Al momento de la cirugia Cuantitativa Discreta Afos

indice de masa corporal (IMC) Peso/Talla? Cuantitativa Continua kg/m2

Presentacion clinica Dolor localizado/Dolor Cualitativa Nominal Dolor ag udo
abdominal/Obstruccion dol L.
intestinal/Abdomen agudo Otros olor cronico

Cirugia abdominal previa Previo a los procedimientos Cualitativa dicotomica Si/no
descritos en la historia clinica
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Nombre de la variable Definicién Naturaleza Escala Unidades o categorias
Antecedentes médicos Patolégicos s toxicos s Cualitativa Nominal Obesidad
medicamentosos, quriurgicos .
tabaquismo
Duracion del procedimiento previo Tiempo descrito en la descripcion Cuantitativa Discreta Minutos
quirdrgica de la histerectomia
abdominal por laparoscopia.
Tamafio del trocar (diametro) Diametro de la canula segun Cuantitativa Discreta Milimetros
describe la casa comercial
distribuidora.
Localizacion del trocar. Sitio anatémico de insercion en la Cualitativa Nominal Hipogastrio
b
cavidad abdominal i i
hipocondrios
Ampliacion del trocar durante el Si fue necesario la ampliacion del Cualitativa Dicotémica SI/NO
primer procedimiento puerto para la extraccion de
instrumental o de la pieza
quirurgica
Tipo de trocar usado en el primer Son tipos especificos detrocares Cualitativa Nominal Cortante, conico, con o sin
procedimiento de cirugia baldn retenedor)
laparoscopica(Cortante,  conico,
con o sin balén retenedor)
Tipo de sutura usada (Si se cerré el Material y calibre de la sutura Cualitativa dicotomica Si/ no
puerto en el primer procedimiento) usada
Cierre del puerto (durante el primer Si fue necesario el cierre del Cualitativa Dicotémica SI/NO
procedimiento) puerto por el que se presentd la
hernia incisional
Procedimiento realizado Como lo describe la historia Cualitativa Nominal Diagnostico /
clinica i
terapeutico
Via de abordaje Abierta, laparoscépica o robética. Cualitativa Nominal Abierta /
laparoscopica
Tipo de sutura usada en el segundo Material y calibre de la sutura Cualitativa Nominal Absorbible / no
procedimiento usada para la correccion del .
absorbible
defecto
Uso de malla Describir si se colocé una Cualitativa Dicotémica SI/NO
prétesis (MESH) para el cierre del
defecto
Dias de estancia POP Contando desde el primer dia del Cuantitativa Discreta Dias

segundo procedimiento hasta el
dia del egreso
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6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccién de datos
Estudio descriptivo basado en la recoleccion de un caso clinico junto con una revisién de

la literatura en buscadores cientificos . Pubmed y Google Scholar .

6.8 Plan de procesamiento de muestras biologicas

No aplica

6.9 Plan analisis de datos

No aplica

6.10 Alcances y limites de la investigacion

Esta investigacion se realizé a través de un reporte de caso, de forma retrospectiva, en
base a los registros de la historia clinica disponible en la institucién, asi como
documentacién fotografica del procedimiento realizado y las imagenes diagnédsticas
realizadas. De la misma manera la discusién se desarrolla basado en la literatura
disponible segun bases de datos (Pubmed, Embase) y los articulos disponibles de forma

gratuita para su revision en linea.

Por las caracteristicas del estudio (Reporte de caso, de caracter retrospectivo) no es
posible generar estrategias para el control sesgos de confusién, lo que compromete la
validez interna o externa del mismo, sin embargo se describieron todas las variables
disponibles de manera similar a otros estudios de estas caracteristicas encontrados
durante la revisién. La calidad de la informacién esta supeditada a los registros realizados

en la historia clinica por los profesionales relacionados con el caso clinico presentado.

6.11  Analisis de la validez del estudio (sesgos y control de los mismos)

Este estudio corresponde a un reporte de caso clinico realizado con una sola paciente,
por lo tanto, los hallazgos no son generalizables a una poblacién mayor. Se realizo la
descripcion de todos los aspectos del caso y se analiz6 a través de una revision rigurosa

y sistematica de la informacion disponible.

Toda la informacion se obtuvo a partir de la historia clinica electronica registrada en el
sistema oficial del hospital, lo que permitié contar con datos precisos y completos,

minimizando el sesgo de informacién. Para evitar interpretaciones subjetivas, se contrasto
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la informacion clinica con la literatura cientifica actual, lo cual contribuyé a respaldar la

interpretacién del caso desde una perspectiva basada en evidencia.

7. Aspectos éticos
De acuerdo a la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de salud de la Republica de
Colombia, esta investigacion pertenece a la categoria sin riesgo: ya que se emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,

sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.

Este estudio se realizé de acuerdo con el protocolo de buenas practicas clinicas y otras
regulaciones de privacidad pertinentes y las regulaciones del INVIMA que regulan la
ejecucion de los estudios clinicos, asi como los principios éticos acorde a la Declaracion
de Helsinki.(19, 20)

8. Informacion para el paciente

Mujer de 75 afos con antecedentes de sobrepeso (IMC de 27.34 ) realizacién de bypass
gastrico y tabaquismo activo, con adecuada red de apoyo familiar teniendo en cuenta el
adecuado acompanamiento de sus hijos durante la hospitalizacion y sus respectivos
controles , la cual se encontraba en su sexto dia postoperatorio de una histerectomia total

via laparoscopica

Consulto al servicio de urgencias por dolor abdominal, episodios eméticos, ausencia de
deposiciones y sensacién de masa a nivel de la fosa iliaca derecha. Ante la sospecha de
obstruccién intestinal al ingreso se le realiz6 una radiografia de abdomen simple lo que
confirmé su diagnéstico, posterior a esto se realizé una tomografia de abdomen

contrastado que evidencié una hernia ventral encarcelada a nivel de la fosa iliaca

derecha e izquierda con contenido de asas intestinales.
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. Diagnéstico
Ingreso .

Mujer de 75 dolor abdominal, 4 Tratamiento Egreso

anos emesis, ausencia de f == o . )
deposiciones, masaa '/‘__'_' ) ”'ﬁ Cirugia D quinto dia de.su
nivel de la fosa iliaca postoperatorio.

derecha
H— s .
Antecedentes rxytacde § : Evolucion

sobrepeso , bypass
gastrico , tabaquismo
activo
Post operatorio de
histerectomia reciente

abdomen ! evolucion satisfactoria

sin recurrencia de los
sintomas,,

restablecimiento del

transito intestinal

)
hernia ventral E v
encarcelada a nivel de et \
la fosailiacaderechae
izquierda con
contenido de asas
intestinales

reduccion de las asas
intestinales, cierre de
ambos defectos con una
sutura barbada de
material absorbible ,
cierre de la fascia de
todos los puertos con una
sutura absorbible

Linea de tiempo (Imagenes tomadas de aplicativo de power point )

Evaluacién diagnodstica

Se realizé una radiografia de abdomen simple determino la presencia de obstruccion intestinal ,

posteriormente a través de una tomografia de abdomen contrastado se evidencié una hernia

ventral encarcelada a nivel de la fosa iliaca derecha e izquierda con contenido de asas

intestinales.

Intervencidn terapéutica

Por via laparoscépica se realizé la reduccidon de las asas intestinales, una vez que se

verificd su integridad y la recuperacion de la circulacion, se realizé el cierre de ambos

defectos con una sutura barbada de material absorbible (PDS 0. Stratafix Simetric). Asi

mismo se realizd el cierre de la fascia de todos los puertos con una sutura absorbible
multifilamento (VICRYL — Poliglactina 910)

Seguimiento y resultados
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La paciente evolucion6 de manera satisfactoria, sin recurrencia de los sintomas, con

restablecimiento del transito intestinal por lo que se le da egresé al quinto dia de su postoperatorio.

9.Discusion

La introduccidn de la cirugia laparoscopica en la practica quirdrgica diaria ha resultado en la
aparicion de ciertas complicaciones especificas, entre las que se encuentran las hernias
incisionales en los sitios de trocar (5). Estas fueron descritas inicialmente posterior a cirugia
ginecologica laparoscépica (3), y desde entonces multiples estudios han sido publicados en este
tema, hasta que en 2004 se publica la primera revision sistematica describiendo la prevalencia,

etiologia, asi como técnicas de tratamiento y prevencién de esta patologia(4).

Las hernias incisionales se definen como un defecto en la pared abdominal, con o sin protrusién
visible, localizado en el sitio de una incision quirdrgica previa(7). Su clasificacion comprende tres
tipos principales. Primero, las hernias de inicio temprano, caracterizadas por su aparicion poco
tiempo después de un procedimiento quirdrgico, presentan dehiscencia tanto de la fascia anterior
como posterior y del peritoneo parietal. En segundo lugar, las hernias de inicio tardio, el tipo mas
comun, surgen varios meses después de la cirugia y se asocian a la dehiscencia de ambas fascias,
anterior y posterior. Finalmente, las hernias incisionales de tipo especial, que pueden aparecer
inmediatamente tras la extraccién del trocar al final de una intervencion, involucran la dehiscencia
completa de la pared abdominal sin saco herniario, aunque en algunos casos hay protrusion
intestinal (4). Es relevante destacar que los pacientes obesos, especialmente aquellos con un

preperitoneo grueso, presentan un mayor riesgo de desarrollar esta clase de hernias (6).

La frecuencia de hernias incisionales por puertos de laparoscopia en el mundo ha sido reportada
cercana a 0.5 % como mediana debido a la baja frecuencia de reportes y a la dispersion de los
datos. El rango de frecuencia estimado va desde el 0% al 5,2% (5). Sin embargo, la incidencia
real de dicha complicacion puede ser mayor porque muchos pacientes no presentan sintomas
(Aproximadamente entre el 30% y el 57% de los pacientes no presentan ninguna

sintomatologia)(8).
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Se han descrito multiples factores de riesgo, tanto relacionados al paciente (Edad, sexo, edad,
Indice de masa corporal, cirugia abdominal previa y la presencia de infeccion de sitio operatorio),
como a la tecnica quirurgica (La tecnica de insercion del trocar, el tipo de trocar y el disefio del
mismo, el cierre fascial, la localizacion del puerto, la duracion de la cirugia y el tipo de sutura usada
para el cierre) sin encontrar evidencia fuerte a favor de alguno de los factores de riesgo (5). La
literatura sugiere cierta relaciéon con la duracién prolongada de la cirugia, el tamafio del trocar (
Mayores de 12 mm), la edad avanzada e indice de masa corporal elevado, infeccién quirdrgica,
enfermedades crénicas como diabetes mellitus no controlada, cirugia abdominal previa y
tabaquismo(9). Debido a esto en la actualidad se aconseja cerrar todos los puestos de los trocares
de mas de 10 mm (13)

Aunque la gran mayoria de las hernias asociadas al sitio de trocar se presentan con trocares de 10
mm o mas (Aproximadamente 94%) (4), se ha descrito la presentacion en trocares de menor
tamafio, usualmente de 5 mm, con una incidencia estimada del 0.0001% (6). Si bien son hernias
pequefas e infrecuentes, también estan asociadas a complicaciones importantes como la
obstruccion intestinal o la isquemia intestinal (10). En casos de pacientes con obstruccion intestinal
recordemos que las hernias son las responsables de hasta el 15 % de todas las obstrucciones
intestinales (11). Y en particular los pacientes que cursan con obstruccion intestinal presentan un
contribuyente significativo a la mortalidad principalmente en aquellos que requieren intervenciones
quirdrgicas de emergencia. La tasa de mortalidad global directamente atribuible a la obstruccion
intestinal sigue siendo sustancial, con una cifra documentada de 2,1 muertes por cada 100.000

personas al afo.(12)

Las hernias en puertos umbilicales son mas comunes, pero algunos autores han sefialado factores
adicionales que podrian incrementar el riesgo en puertos extraumbilicales, entre los que se
describen (1) las incisiones extraumbilicales se emplean mayormente para la diseccion, y la
movilizacion constante de los trocares tiende a agrandar la apertura en la pared abdominal; y (2)
los trocares son introducidos en angulos agudos, ampliando asi la lesion sobre la fascia mas alla

del tamafio de la incision inicial(13).

Debido a la escasa incidencia de las hernias asociadas a los sitios de insercion de los trocares <10
mm, actualmente no hay evidencia suficiente que soporte el cierre rutinario de estos, excepto en
pacientes en edad pediatrica, en los que se ha descrito casos de hernia incisional en trocares de 3
y 5 mm, por lo que la mayoria de cirujanos recomiendan el cierre de todas las incisiones
independientemente de su tamafio(9). En contraste, la evidencia con respecto al cierre rutinario de
dichos puertos en adultos es muy limitada, esto debido a su baja frecuencia, asi como la falta de

estudios prospectivos adecuadamente disefiados evaluando su utilidad(6).
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De acuerdo a la revision sistematica realizada por Swank y colaboradores (5), entre los factores
asociados a un mayor riesgo de desarrollar una hernia incisional asociada a los sitios de trocares
se encuentran la edad, un IMC mayor a 28 kg/m2, la presencia de infeccién de sitio operatorio, asi
como el tamario del trocar (Mas de 12 mm), el tipo de trocar (Algunos estudios reportan una mayor
incidencia de hernias incisionales con el uso de trocares coénicos), la duracién del procedimiento
(Mayor a 80 minutos), la localizacion del puerto y la sutura utilizada para el cierre. En el caso
presentado se encontré que la edad de la paciente, la duracién del procedimiento, el indice de
masa corporal y el antecedente de cirugia previa (Cirugia bariatrica) pudieron estar asociados con
el desarrollo de las hernias incisionales descritas, sin embargo no se cuenta con evidencia
suficiente en la literatura para soportar el cierre profilactico de los puertos de menor tamano en esta

paciente.

Sin embargo algunas organizaciones han brindado algunas recomendaciones, como el cierre de la
fascia en las cirugias de puerto Unico segun la EHS (European Hernia Society)(15). De manera
similar, el grupo holandés de desarrollo de guias de manejo multidisciplinarias en cirugia
minimamente invasiva, recomienda el cierre de la fascia en los puertos menores de 10 mm, en la
presencia de factores de riesgo como la hernia umbilical preexistente, antecedente de hernia del
sitio de trocar, antecedente de infecciones de sitio operatorio, factores de riesgo para una mala
cicatrizacion (Diabetes mellitus, quimioterapia, uso crénico de esteroides, enfermedad renal crénica
o desnutricién), asi como en pacientes con ascitis, obesidad, asma, trastornos del tejido conectivo

0 una manipulacion excesiva de los puertos de trabajo(13).

Con respecto al manejo quirtrgico, se aplicaron los mismos principios de una hernia primaria, entre
los que encontramos la adecuada hemostasia para prevencion de hematomas, la adecuada
diseccion de los tejidos, la reseccion del saco herniario y el cierre sin tension(16). El uso de un
abordaje laparoscopico para la hernia incisional representa una técnica efectiva y segura, que
permite determinar la viabilidad del intestino comprometido y tiene una tasa de infeccion incisional
disminuida(17). En el caso presentado se observé como la paciente pudo ser llevada de manera
prioritaria en un escenario de urgencias a un procedimiento laparoscépico, que permitié tanto la
reduccion del contenido herniario, asi como la correcciéon del defecto fascial sin ninguna

complicacion inmediata o durante el curso de su postoperatorio.

Se plantearon diferentes técnicas como el cierre primario sin el uso de prétesis tal como se realizé
en el caso presentado. El uso de suturas barbadas permite el cierre del defecto por via
laparoscopica con mayor facilidad que los otros tipos de suturas(18). De acuerdo a otros factores
como el tamafo del defecto, la presencia o no de contaminacion o las caracteristicas del paciente
se pueden usar otros métodos, como la realizaciéon de un flap peritoneal y la colocacion de una

malla preperitoneal tanto de manera profilactica como de correccién una vez que se presenta la
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hernia incisional(19), aunque debido a la baja incidencia de esta patologia y la escasa cantidad de
casos reportados en la literatura no hay evidencia suficiente para recomendar una técnica sobre
otra.

La paciente se llevé de manera prioritaria a la correccion del defecto y la reduccién del asa
intestinal encarcelada por via laparoscopica, lo que nos permite concluir que esta técnica ha
demostrado ser segura permitiendo la visualizacion del intestino comprometido, el cierre del
defecto fascial con o sin el uso de proétesis, con una mejoria del dolor postoperatorio y una menor
tasa de infeccion incisional (17).

Se requiere del reporte rutinario de esta patologia, describiendo adecuadamente la técnica usada
para el ingreso a la cavidad, el tipo de trocares, el tamafio de los mismo y la técnica usada para la
correccién del defecto (Describiendo el material de sutura utilizado y el uso de malla), con el fin de
retroalimentar y mejorar la técnica para la prevencion, el diagnéstico y el manejo de esta patologia

que aunque infrecuente, puede ser una causa de gran morbimortalidad en nuestros pacientes.

Perspectiva del paciente : la paciente manifestd estar de acuerdo con todos los tratamientos
propuestos principalmente en manejo quirdrgico a través de la cirugia laparoscopica, manifestando
su gratitud con el equipo médico y comprendiendo los factores de riesgo que conllevo su condicion
actual.

10.Equipo de investigacion

Dr Alberto Ricaurte
Dr Ricardo Nassar
Dra Silvia Barbosa
Dr Santiago Acero

Dra. Ana Maria Barragan Gonzalez

Breve trayectoria y rol de cada investigador
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Dr Alberto Ricaurte ; especialista en cirugia general de la Universidad del Rosario y
Fellow en cirugia laparoscoépica . Cirujano de la Fundacién Santa Fe de Bogota y médico

cirujano de la paciente , docente en cirugia laparoscépica avanzada .

Dr Ricardo Nassar : ; especialista en cirugia general y cirugia laparoscépica minimamente
invasiva, Cirujano de la Fundacién Santa Fe de Bogota, director del centro de obesidad
de la Fundacion Santa Fe de Bogota , médico y cirujano de la paciente , docente en
cirugia laparoscopica avanzada de la Universidad del Rosario , revisor de la literatura ,

supervision del caso .

Dra Silvia Barbosa : Residente de cirugia general de la Universidad del Rosario,
participante durante la rotacion de la paciente del caso , revisora de la literatura , creacion

del protocolo de investigacion, analisis de los datos.

Dr Santiago Acero ; Estudiante de medicina de la Universidad de Los Andes , participante

durante la rotacion de la paciente del caso , revisor de la literatura .

Dra. Ana Maria Barragan Gonzalez: Tutora metodolédgica del proyecto , Profesora de

investigacion de la Universidad del Rosario .

11.Categoria de la investigacion

Segun la normatividad colombiana para la investigacion en seres humanos, resolucién
8430 de 1993, en la cual se clasifican los estudios de investigacién segun las categorias
de riesgo citadas en el articulo 11 de dicha resolucién, este estudio se clasifica como: Sin
riesgo. Ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y no se realiza ninguna intervenciéon o modificacidon intencionada de las
variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolodgicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
conducta (19)

12.Poblacion sujeta de investigacion

Poblaciéon no vulnerable



25

12.1Proceso de obtencién de consentimiento informado
Se realizd la obtencién del consentimiento informado de la paciente para este estudio de
manera escrita y verbal , explicando ampliamente su participacion en la investigacion. Se

incluye consentimiento informado en el siguiente anexo 1:

12.2 Uso de datos personales

Se realiza la garantia de privacidad y confidencialidad respecto a los datos personales del
paciente . Se salvaguarda la informacion y datos recogidos a través del sistema de
proteccion de datos de la Fundacion Santa Fe de Bogota en el sistema por la historia

clinica de la paciente teniendo en cuenta su previo consentimiento informado .

12.3 Riesgos y Beneficios

No existe ningun riesgo relacionado con este estudio.

El beneficio es obtener conocimiento cientifico sobre el diagndstico y el tratamiento y la
identificacion de factores de riesgo en casos de obstruccion intestinal secundaria a la
presencia de hernias incisionales postoperatorias realizando una busqueda actual de la

literatura disponible .

12.4 Titularidad de la informacion

No aplica

12.5 Criterios que se tendra en cuenta para definir la autoria de los productos de

investigacion

Se tuvo en cuenta la Defining the Role of Authors and Contributors.

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-
of-authors-and-contributors.html


http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html

13.1 Presupuesto

13. Administracion del proyecto

.y FUENTE
Descripcion TOTAL UNIVERSIDAD PROPIA
Recurso humano total $ 500.000 $0 $ 500.000
Software y equipos $ 100.000 $0 100.000
Papeleria en general $ 100.000 $ 100.000
Publicaciones $0 $0
Total $ 700.000 $0 $ 700.000
13.2 Cronograma
Actividades 1 212(2(2
7 0({1(2]3
Realizacion
Protocolo de
Investigacion
Sometimiento

del protocolo al

comité técnico

cientifico y de
ética

Piloto de
formatos de
recoleccion de
informacién

Recoleccion de
informacion

Tabulacion de
los datos




Analisis de los
datos
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Redaccion de
informe final

Entrega de
primer
borrador de
articulo

Entrega
Articulo final
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INSTRUCTIVO CONSENTIMIENTO INFORMADO
REPORTE DE CASO Y DIVULGACION DE ﬂ?
INFORMACION IDENTIFICABLE PARA FUNIIACION
INVESTIGACION vty FE DE Bocars
HOS-CI-209

Comité Corporativo de Etica en

Versién 5
Investigacion

TITULO: Obstruccisn Intestinal Secundaria a Hernia Incisional en Puertos Laparoscdplcos de S-mm

INVESTIGADOR (AUTOR): Dr. Ricardoe Massar ‘ Dr Alberto Ricaurte

DIRECCIGN Y TELEFOND DEL INVESTIGADOR (AUTOR):

Carrera 7 Mo. 117 — 15 Santa fé de Bogotd . teléfono : 3107718623

SITIO/DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION:

El objeto de este consentimiento es que usted nos de su autorizaciin para gue su caso clinico sea conocido por olros
miembros de la sahed o investigadones y para su acepiacidn de la manera como se usard la informacion respecio de su

identificacion.

Sabemos que su informacidn y la de su salud son privadas y estamos compromatidos a proteger la confidencialidad de
dicha informacion. Mos gustaria describir lo que oeurmt durants pane de su atencidn en salud como un “caso dinice”, El
documente se llema *Reporte de case” y es una breve descripcidn en un antliculo de los detalles sobre su enfermedad o

tratamignto.

Debido a ia necesidad de profeger su privacidad, debemos obbaner su permiso anbes de que podamos usar, divulgar o
campartir la informacién, Esta forma nos da ese permiss y nos ayuda a asegurar que usted ests enteredo de forma
cormecla de odmo =e usard o divulpard esis informacidn. Por favor, lea atentamente |a siguiente informiacion antes de
firmar esie formulario. Cualquier pragunta que pueda benar sobre este formulario o sus usos por faves contacte al

Dr. Ricardo Massar_y Doctor Alberto Ricaurte  Teléfono 3107718633

Usted puede decidir firmar ¢ no firmar este formulerie, 51 decide no dar su permiso y no fima este formularioc, su
infarmacién no se puede utlilzar. Sea cual saa la elaccidn que realice, no va a tener un efecto sobre su atencidn médica

usial

£Quién va a revelar, reciblr wo utilizar la Informacidn?

Esta forma sutoriza al doctor Ricardo Nessar , doctor Alberto Ricaurle  wo & |la Fundecidn Santa Fe de Bogold para
divulgar, ulilizar y recibir la Informackéin de acuerdo a:

» Los autores del articulo encargadoe de revelar su informacidn san:

Doctor Ricardo Nassar Especialista en cirugla laparoscopica avanzada
Doctor Alberio Ricaurte  Especialista en cirugia laparoscépica avanzada
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+  Lainformacion del articuls serd reclbida o ulllizada por el equips de redaccidn de las revistas médicas o personal
rewnide en una conferencia.

+ La informacién también puede ser recibida o willzada por cualquier perscna (nomalmenie los proveedores de
atenclén en salud o invesligadones) que puadan less &l Informa o aalslan a dichas reuniones,

1-3
»  Eltexto y las folos o videos publicados en &l arlculo estardn disponibies gratuitarments en Infemet y podrin ser
wiglos por al pdblico an general. Las imdgenes, videos y textos lambién pueden aparecar en olros siios web o
en forma impresa.

+ La informacidn de su caso serd conoclda por los miembros y el personal del Comité Corporativo de Etica en
Investigacitn quienes revisardn les aspecios éticos del arficuls con quienes s podrd contactar si cree que sus
derechos son vulnerados: comiteinvestigativa@isfb.org.co Tel 030303 Ext S402

£Qué Informacion se utilizard o serd revelada?

Soio la informacion minima necesaria requerida para describir el caso, por ejemplo [as notas dinicas de las fechas
__ agosls v _seplismbre del 2024 resultados del |aboratorio e imigenes diagndsticas de |as fechasz de agosio
y_septiembre del 2024

Sin embargo puede haber detalles especificos dnicos, en folografias y otras imépenes, que podrian ser identificables,
por lo tanto el anonimalo complelo no esta garantizado.

COMNSENTIMIENTO

Al firmar este formulanio de aulorizacién de publicacidn del reporie de su caso descrito en un articulo, usied oborga
pearmiso para el uso v / ¢ divulgacién de su Informacidn de salud protegida v |a informacién de identificacidn descrita
antericnmente. Par ko antesior le solicitamos que verifique |a siguiente informacién sl ha sido clara para usted y sl esta de
acwendo con ella:

_x___Elpropésito de los usoe y divulgaciones que ustad esté aulorizando es permitir la publicacidn o presentacion pablica
de su caso clinico con fines académicos v de investigacian pero a traves de sitios web puade traducirse a otres idiomas
o utiizarse con fines comerciales. Esta informacion no puede ser divuigada o wlilizada sin gu autorizacién, En ningdn
momenio se divulgard su nombre, documento de kdentificacion, segure médics o dates postales.

__¥_ Sele ha explicado los detalles de mi informacian de salud probegida que astarh incluida en el docurnenio "Reporie
da Caso" que serd publicado como un arlsula, Usted tiene derecho a negarsa a firmar asta autosizacidn, El cuidado de
su salud, &l pago de su atenclén médica y sus beneficios de atencidn de salud no serdn afectados, sl usiad no firma este

Torrulani.

_¥__ Siusted firma esta aulorizacian, usted lendrd e derecho a retirarla en cualguier momanto antes de su publicacién
¥ con previo aviso al autor del mismo. Sin embargo, &l el reporie de un caso ya ha sido publicado o presentado, eslo no
pusda sar modificado, Si redira el permiso antes de que se presente o s publique el informe de caso, dejaremos de
publicario o presentardo. Esta autorizacidn no expirard @ menca que sea retirada. Para cancelar esta autorizacién, por
favor comuniquase con el autor Dr.  Doclor Ricando Massar Especialista en cirugla laparoscdpica avanzada

Tel. 3107718533 y entréguele su notificaciin por escrita.

X Usted tiene dereche a recibir una copla de este formulario después de habar firmado.
%_Usied tiene derecho a recibir una copia del reporis de caso descrita an el ariculo que sar publicado.
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__x__Usted ne reclbird ninguna compensacién por parmific ka peblcacién de au informacién de salud protegida delallada
&n el decumente de reports de caso presentado como un articulo, del cual recibid una copia,

_%___Por o tanto declare gue he lefdo y entendido perfectamente lo anierior y que me encuentro en capacidad de
exprasar mi consenfimiento para dicha publicacidn an forma libre y voluntaria.

___%__Una copia de este Informe de Consentimiants estard disponible para revislon por el Editer de ka revista.

El presente documento sefirma______ales G dias del mes ﬁe_m__ del afio 2567

Paclante

Documento de identidad_LH \ﬂl-z‘r‘f-'r'd-ﬁ

Direccitn y takéfona dal pacients
Fecha 10 | 24]2 aaf

Documento de kdentided M +E 6"2._,.
: . 2R /7
Relaciin con el pacienia ?ﬂ L

Fecha

_F'_ =i || =
Firma /f / .'I i

Nombre_ ik s toagd
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Fundacion
Santa Fe de Bogoti

MEMORANDO DE REVISION

Autor Reporte de Caso: Doctores Ricardo Massar y Alberto Ricaurte
Departamento/Seccidn: Cirugla general

Co-autores: Doctores Santlago Acero-Veldasguez y Silvia Barbosa.

Ref, Obstruccion Intestinal Secundaria a Hernia Incisional en Puertos Laparoscopicos
de 5-mm. Reporte de caso

Fecha: 30 de mayo de 2025 CCEI-17967-2025

El informe de caso presentado se define como un analisis retrospectivo de 1 paciente,
gue es ilustrativo v esta destinado a desarrollar informacién para ser compartida con
fines médicos o educativos,

El caso presentade cuenta con la confidencialidad de la informacién en referencia a la no
inclusion de ninguna identificacidn del paciente o Informacidn privada que los pueda
identificar y cuenta con la autorizacidn del paclente definido a través del Informe de
Consentimiento revisado por este Comité, cumpliendo asi con |z lista de identificadores
Onicos de acuerdo con la HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act)
para su publicacion,

En coherencia con las definiciones de investigacién del Departamento de Salud vy
Serviclos Humanos de los Estados Unidos - DHHS - este reporte de caso no requiere
aprobacion come investigacion formal, puesto gue no cuenta con elementos de
investigacion sistematica, De acuerdo con nuestras politicas Institucionales, este Comité
aprueba la informacion para ser usada y divulgada a nombre de la Fundacion Santa Fe
de Bogotd.

R, PALILA

Presidente (E) ]
Comité Corporativo de Etica en Investigaclon
Tel 5030303 Ext. 5402
comiteinvestigativo@fsfb.org.co

Carrara 78 Mo, 123-80 Bogotd 0.C., Colambia Teléfonos: (577) 603 0303 - Fax [571) 2146668 - Nit, B60.037.950-2
Contacteros: info@isth.org oo - www fsfb.org.co



anexo 3. Firma de autores

Funidacidn
Samta Fe de Bogotd

Mivel 2: Comité Corporativo de Efica
en Invesfigacion

Formato para Reporte de caso

Cadigo: DC-CCEI-FT-034

Version: 4

Fecha Vigente:
05092024

Momibre del autor: Dr. Ricarde Massar yDr. Alberto Ricaurte

_DEpEI'tBI'I‘HTtD I Seccion: C-ﬁmgiagenera]

e-mail: silvia.barbosa @ urosarie.edu.co ( enviar

msm principalments a este correo)

: ficardo.nassanisib.ong.co -

1. Mombre Co- autor, Sanfiago Acero-Velasquez — Estudiante (Universidad de los Andes) Silvia
Barbosa Besidente de cimopia general (Unmversidad del Fosano)

TITULO:

Obstruccion Intestinal Secundaria a Hemia Incisional en Puerios Laparcscopicos de S-mm
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Mivel 2: Comité Corporativo de Etica | Cédigo: DC-CCEI-FT-034

en Invesfigacion Version: 4

Fumidacidn
Santa Pe dle Bogord Fecha Vigente:

Formato para Reporte de caso 06092024

Para poder publicar un reporte de caso es necesano presentar & Consentimiento Informade fimado por los pacientes
involucrados ya sea usando d formato que aporta la revista o en el formato establecide por & Comite “Reporte de caso y
divulgacion de informacion identficable para investigacion™. 5i no lo adunta, justfique |a causa

Slx
MO
A

Se adpnta & consentimiento infomado de la paciente, que
fue ampli amente explicado y resuslta todas sus dudas.

Ficardo_WMassar

Hombre del autor

Alberto Ricaurte

Hombre del autor

Santiago Acero

Hombre del autor

Silvia Barbosa

-1 iy \! S =
25 de mayo del 2025
Firma’ Fecha
I:'...- o
f -
Pl - 25 de mayo del 2025
Firma Fecha
o
25 de mayo del 2025
Firma Fecha
o .";/
L

(

. 25 de mayo del

Fecha Emisidn:
15/02F2017T

Propiedad intelectual FSFB — Documento controlado | Pagina 2 de 4
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