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INTRODUCCION.

Desde que la primera colecistectomia laparoscopica se llevo a cabo por Muhe en
1985, el uso de esta técnica ha ido en incremento hasta que hoy en dia consiste el
abordaje de eleccién en gran numero de procedimientos debido a sus claros
beneficios, entre ellos, menor morbilidad, menor mortalidad, estancia hospitalaria
mA&s corta y una rapida reintegracion a las actividades cotidianas. Sin embargo, con
el advenimiento de nuevas técnicas vienen a su vez complicaciones inherentes a las
mismas, en relacién a la cirugia laparoscopica una complicacion comun es la
hernia incisional en el sitio de colocacién del trocar. Esta complicacion suele
presentarse de manera asintomatica, o en ocasiones con obstruccion intestinal que
requiera intervencion quirdrgica urgente. Existen multiples estudios en la literatura
acerca de las ventajas que ofrecen las técnicas laparoscépicas™?.

Existen en la actualidad diversos estudios que se enfocan en determinar los
aspectos implicados en la aparicién de hernia en el sitio de colocacion del trocar;
tales como, factores de riesgo relacionados a la técnica quirdrgica, factores propios
del paciente, asi como su prevencion y tratamiento®>.

La deteccion y manejo oportuno de esta entidad es de vital importancia tomando en
cuenta las posibles complicaciones, como son la incarceracion, estrangulamiento y
perforacion, pueden llegar a ser devastadoras para el paciente desde el punto de
vista biologico, psicoldgico y sin dejar de lado el aspecto socioecondémico.



ANTECEDENTES GENERALES.
CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Enseguida del desarrollo y amplia aceptacion de la anestesia general y los
antibioticos, la cirugia general surgi6 como especialidad médica. En 1950, los
avances en la tecnologia y conocimientos, dieron como resultado la cirugia cardiaca,
toracica, ortopédica y uroldgica. Continuando con la tendencia a la
subespecializacion se desarrollaron la cirugia endocrina, mamaria y colorrectal. Por
lo tanto, en la década de los ochentas, la cirugia general habia sido relegada casi
exclusivamente al abdomen. Entonces en 1989, Jacques Perissat presentd su
técnica de colecistectomia laparoscopica en la reunion de la Sociedad Americana de
Cirujanos Endoscopicos Gastrointestinales (SAGES) en Kentucky, EUA. Este hecho
marco el comienzo de una revolucion a nivel mundial en cirugia de minima invasion
para el cirujano general®.

HISTORIA.

El término laparoscopia proviene del griego y significa la visualizacion de la cavidad
abdominal mediante el uso de un endoscopio®. Kelling utilizé un método
experimental no quirdrgico para controlar la pérdida sanguinea dentro de la cavidad
abdominal de un perro, mediante la insuflacién con aire a alta presién en la misma.
Posteriormente mediante la introducciéon de un cistoscopio a través de la pared
abdominal fue capaz de observar los efectos de esta en el contenido abdominal®.
Recientemente ha sido posible realizar, en practicamente todos los 6érganos,
procedimientos complejos, por medio de técnicas de minima invasién, de manera
segura y eficiente, por cirujanos bien entrenados y expertos en su campo. Sin
embargo, aun no es posible escaparnos de la realidad intrinseca a cualquier
procedimiento quirdrgico: la posibilidad de una complicacion. Si nos enfrentamos a
esta realidad de una manera consciente, podemos reducir el riesgo de
procedimientos fallidos y hacer mas para preservar la integridad y el beneficio de la
cirugia de minima invasion®.

PRINCIPIOS BASICOS DE LA LAPAROSCOPIA.

Inicialmente se tiene que establecer el campo de trabajo dentro de la cavidad
peritoneal, esto se logra mediante la insuflacién de didxido de carbono a presion de
10 a 15 mmHg. El laparoscopio se introduce en la cavidad abdominal mediante un
trocar el cual cuenta con un orificio por donde se insufla de manera continua el CO..
El trocar contiene un diafragma que permite la introduccion y retiro del laparoscopio
sin fuga del gas, el diametro de este puede ser de 5 o 10mm. Es necesario la
introduccion de puertos accesorios para los instrumentos, los cuales son, en su
mayoria versiones alargadas y angostas del estandar. El cirujano trabaja con los
instrumentos a través de uno o dos puertos, mientras que el laparoscopio es
manejado por un asistente. Estas camaras poseen alta resolucién y puede ampliar la
imagen desde 5 a 15 veces una vez colocado el laparoscopio, brindando una



imagen clara del campo quirdrgico. Existen factores limitantes, tales como, una
vision bidimensional operador dependiente, limitacion de movimiento debido a que
los puertos actian como punto de apoyo y limitacion haptica. Por todas estas
limitaciones, ciertas habilidades requieren de mucha practica para alcanzar la
maestria. Inflamacion importante o adherencias pueden impedir la visualizacion
adecuada de las estructuras y requerir conversion a técnica abierta, el
neumoperitoneo con CO, puede causar efectos adversos locales o sistémicos tales
como embolia gaseosa, hipercapnia, acidosis y arritmias?.

En cuanto a la técnica utilizada para el abordaje de la cavidad peritoneal y el
subsecuente neumoperitoneo, existen multiples, sin embargo las principales son la
técnica cerrada (Veress) y la técnica abierta (minilaparotomia).

La técnica cerrada requiere inicialmente la incision de la piel con bisturi, creacion del
neumoperitoneo y la insercion de un sistema de trocar cortante con canula,
posteriormente el retiro del trocar cortante y la visualizacién de la cavidad abdominal
con el uso de la camara y lente a través de la canula®. Para establecer dicho
neumoperitoneo se utiliza la aguja de Veress la cual consiste en una aguja biselada
y filosa de 2mm de didmetro, en cuyo interior hay una canula roma con un orificio
lateral en sus extremos que permite el pasaje del gas a insuflar. Esta canula roma
sobresale 4mm. por delante del borde afilado de la aguja y, mediante un sistema de
resorte del extremo opuesto, se retrae al ejercer presion sobre la pared abdominal.
En el momento de vencer la resistencia de la pared y atravesar el peritoneo, vuelve
a su posicion original, quedando protegido el borde filoso®.

La técnica Abierta, descrita en 1971 con supuestos beneficios en la prevencion de
embolismo gaseoso, insuflacion preperitoneal y posible lesion visceral o vascular
mayor, esta técnica consiste esencialmente en una mini laparotomia. Se realiza una
pequefia incisién longitudinal o transversa en el ombligo, dicha incisién debe ser lo
suficientemente grande para disecar hasta la fascia, la cual se incide hasta cavidad
peritoneal bajo visidn directa. La canula es insertada en la cavidad peritoneal con el
trocar romo colocado, se colocan puntos de sutura a cada lado de la misma en la
fascia, se ajustan las mismas a manera de disminuir la fuga de gas, al final del
procedimiento el defecto de la fascia es cerrado con la sutura previamente
colocada®”.

HERNIA INCISIONAL.

Por su alta incidencia las hernias de pared abdominal, incluyendo a la hernia
incisional, representan un problema de salud publica en todo el mundo. La
frecuencia de hernia incisional esta calculada en 12 a 15% en todas las laparotomias
efectuadas y entre el 3 al 8% en las cirugias laparoscopicas. La hernioplastia es una
de las 2 principales intervenciones quirargicas en los servicios de cirugia general,
por tipo de hernia, la incisional ocupa el tercer lugar en frecuencia solo después de
la hernia inguinal y la umbilical®.



EPIDEMIOLOGIA

Se define como hernia de pared abdominal a todo aquel defecto en la continuidad de
las estructuras fasciales y/o musculo aponeuréticas de la pared abdominal que
permiten la salida o protrusion de estructuras que normalmente no pasan a través de
ellas®.

Se denomina hernia incisional o eventracion a la salida de peritoneo acompafiado o
no de visceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal debilitada
quirdrgica o traumaticamente, distinta a los orificios naturales por donde emergen las
hernias ventrales primarias®.

Existen 3 elementos importantes en toda eventracion: el anillo o defecto, el saco y el
contenido. EIl orificio estd formado por bordes musculares y/o aponeuréticos
retraidos e invadidos por tejido fibroso. El saco se forma cuando se inicia la
separacion muasculo aponeurética, por su lado interno el saco se muestra con
aspecto peritoneal. El contenido es variable, estando frecuentemente constituido por
epiplon, intestino delgado, colon, etc. Este contenido puede ser reductible,
irreductible, denominandole como incarcerado, y estrangulado con datos evidentes
de sufrimiento vascular y/o necrosis, con la consiguiente gravedad que acarrea esta
complicacién®.

Su frecuencia aumenta hasta el 23 a 40% si existid infeccion de la herida. Su
desarrollo es en el transcurso de los primeros 3 afios del postoperatorio aunque casi
el 50% se presenta dentro del primer afio. Su tasa de mortalidad se ha calculado en
0.24% incluyendo cirugias electivas y urgentes, frecuencia mayor en el sexo
femenino 3:1 debido a una debilidad y flacidez mayor de los tejidos de la pared
abdominal.

De acuerdo a la Asociacion Mexicana de Hernia, en sus Guias de Practica Clinica
podemos clasificarlas de acuerdo a su aparicibn como, primarias, cuando aparecen
después de la laparotomia o recurrentes, cuando existe un intento previo de
reparacion, se consideran verdaderas o falsas de acuerdo a la existencia o no de un
anillo herniario, por la localizacién del defecto herniario; serdn entonces anteriores
en linea media, tales como sub xifoideas, supra umbilicales, umbilicales,
suprapubicas, y fuera de la linea media; paramedias, subcostales, por las
dimensiones del anillo se clasificaran como pequeias; menor de 3 cm, de 3 a 6 cm,
moderadas, grandes 6 a 10 cm, gigantes de 10 a 20 cm y monstruosas, cuyo
defecto es mayor a 20 cm, por la reductibilidad y viabilidad de su contenido en
reductibles, incarceradas y estranguladas.

FISIOPATOLOGIA

La dehiscencia o disrupcion de alguna de las capas de la pared abdominal ocurre
por lo general al final de la primera semana del post operatorio. La cual coincide con
la fase inflamatoria y el proceso de colagenosis del borde de la herida de cada capa
de la pared abdominal. Si esta dehiscencia es de todas las capas, sobreviene una
evisceracion, requiriendo manejo quirdrgico de urgencia. Si la dehiscencia es solo de



las capas musculo aponeuréticas el paciente desarrollara una hernia incisional en el
transcurso de los primeros 3 afios®.

La cicatrizacién adecuada de una laparotomia implica realizar una incision apropiada
y lo menos traumatica, con un adecuado cierre de la misma (factor mecanico) y de
un proceso normal de produccién de tejido conectivo o cicatricial (factor metabdlico).
La reparacion correcta de una herida, requiere de una adecuada aproximacion de
los tejidos dejando la menor cantidad de cuerpos extrafios (suturas, tejido necrotico,
detritus, sangre, etc.), tensibn minima en los mismos que estimule el inicio de la fase
inflamatoria pero que no produzca necrosis, hipoxia e isquemia de los bordes para
que se inicie la migracion de fibroblastos y produccion de colagena en cantidades
adecuadas®.

ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES.

La etiologia de la hernia incisional es multifactorial, dentro de los factores
predisponentes tenemos factores locales, que incrementan la presion intra
abdominal, sistémicos y defectos del metabolismo del tejido extracelular.

FACTORES LOCALES.

Dentro de los factores locales encontramos la infeccién de la herida quirargica, la
cual incrementa hasta cuatro veces el riesgo de herniacién, errores técnicos, entre
los mas comunes se encuentran la toma de bordes aponeuréticos de menos de 1 cm
de cada lado, puntos muy separados entre uno y otro, sutura excesivamente
apretada, uso de materiales de absorcion rapida y corta duracion y suturas de
calibre inadecuado, de acuerdo al tipo y forma de realizar la incisién tenemos que,
las incisiones transversales y las de la linea media se asocian a menor frecuencia
de hernia incisional, las incisiones verticales fuera de la linea media se asocian a un
incremento en la aparicion de hernias incisionales, asi mismo heridas mayores a 18
cm y las que se realizan con electrocauterio son mas propensas a desarrollar
dehiscencias y hernias, realizar incisiones en sitios de incisiones previas aumenta la
posibilidad de herniacion y este riesgo aumenta en cada intento subsecuente de
abordaje por la misma herida®.

FACTORES QUE INCREMENTAN LA PRESION INTRAABDOMINAL.

El aumento en el contenido de grasa en el epipldn y mesenterio en pacientes obesos
incrementa la presion intraabdominal en el periodo postoperatorio. Ademas, se sabe
gue en estos pacientes existe frecuentemente disminucion del tono y resistencia de
la masa muscular, ileo postoperatorio prolongado, aumenta la presion
intraabdominal de la misma manera que en la obesidad, afeccién pulmonar con tos
concomitante produce un incremento subito de la presidbn capaz de producir
dehiscencia de los tejidos suturados. Esta comprobado que elevaciones frecuentes
de la presion intraabdominal tales como cargar peso excesivo durante largos
periodos, pacientes constipados 0 con prostatismo, se asocian a mayor riesgo de
desarrollar hernia, el mismo mecanismo involucrado en presencia de ascitis, dialisis
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peritoneal, sindrome compartamental abdominal, sobre todo manejados mediante
abdomen abierto®.

FACTORES SISTEMICOS

La desnutricion, en pacientes con pérdidas agudas de peso mayores a 10%, asi
como en su forma cronica, que envuelve mecanismos multiples como, hipo
proteinemia y déficit calorico entre otros, son candidatos a la aparicion de hernias
incisionales, deficiencia vitaminica principalmente A, C, B1, B2 y B6 interfieren con
una cicatrizacion normal, a su vez, el uso cronico de ciertos farmacos como los
esteroides, disminuyen el proceso inflamatorio fundamental, la quimioterapia y
radioterapia aumentan en dos veces la incidencia de hernia incisional si son
operados antes de 3-4 semanas de su aplicacion. Enfermedades graves como la
insuficiencia renal, cirrosis o0 neoplasias, aumentan la frecuencia de hernia incisional,
especialmente en relacién a deficiencia proteica®.

DEFECTOS DEL METABOLISMO DEL TEJIDO EXTRACELULAR

Las hernias de la pared abdominal han dejado de ser consideradas como el
resultado tan solo de un defecto mecéanico de la misma, Para establecer en la
actualidad un factor agregado igual o0 mas importante como lo es el metabolismo
adecuado del tejido que formara parte de una cicatrizacion adecuada. Existiendo
enfermedades bien establecidas, otras menos definidas y algunos factores que
interfieren con este metabolismo tisular.

El tabaquismo acelera la destruccion o degradacion de colagena al interferir con el
sistema proteasa/antiproteasa, inhibiendo la accion de esta Ultima y permitiendo una
degradacion mayor de colagena por la proteasa. Los fumadores tienen 60% mas
posibilidades de infeccion que la poblacion no fumadora y un 80% mas de
posibilidades de una dehiscencia de tejidos de una herida en los primeros 30 dias
del postoperatorio. A largo plazo aumenta cuatro veces el riesgo de una hernia
incisional. Antecedente de otra hernia en el mismo sitio o sitio diferente, demuestra
predisposicién a la formacién de las mismas, siendo generalmente portadores de
defectos en sus fibras colagenas, con la consiguiente deficiencia en la cicatrizacion,
asi mismo la vejez se asocia a una sintesis pobre de fibras de colageno con
inversion de la relacion de colagena I/, y destruccion acelerada de las mismas, por
lo que la aparicion de hernias incisionales es mayor®.

Ciertas patologias aisladas se relacionan con el desarrollo de estas hernias tales
como; Aneurisma de aorta abdominal, el adelgazamiento de las paredes arteriales
por alteracion de fibras colagenas se asocia hasta en un 31% de hernias incisionales
al efectuarle alguna laparotomia, asi como presencia espontanea de hernias
inguinales y umbilicales, la forma autosomica recesiva de la enfermedad poliquistica
renal se asocia con una frecuencia de hasta 24%, sindrome de Marfan y Ehlers-
Danlos, estan fuertemente asociadas a la aparicion de hernias primarias de pared
abdominal y de hernias incisionales.



PREVENCION

Tomando en cuenta a la infeccidbn como causa predisponente mas frecuente para la
aparicion de hernias incisionales, su profilaxis sera un aspecto importante con las
siguientes sugerencias:

Uso de profilaxis antibiotica cuando existan factores de riesgo (obesidad, diabetes,
desnutricion, antecedente de infeccidn en plastia previa), evitar sangrado excesivo,
pero sin un uso exagerado del cauterio, evitar la contaminacion mecéanica y hacer
irrigacion frecuente de la herida para disminuir la cuenta bacteriana, prevenir
periodos de hipotermia transoperatorios que producen hipoxemia y vasoconstriccion
tisular, disminuir los espacios muertos en el espacio celular subcutaneo y el uso de
hilos gruesos en el mismo, por ultimo, el uso de drenajes cerrados por contra-
abertura solo por el tiempo necesario.

Los errores técnicos de cierre de pared se ocasionan generalmente al dejar al mas
inexperto del grupo quirdrgico a que haga el cierre. Es importante que este se
efectle por el cirujano principal para disminuir al maximo los defectos técnicos.

En la actualidad deben evitarse incisiones verticales fuera de la linea media y
preferir las de la linea media, transversas y oblicuas. De no poder evitar incidir sobre
una herida anterior, el cierre de la misma debe realizarse con estricta técnica y de
considerarlo apropiado se utilizaran mallas con fines profilacticos para el
reforzamiento de la pared.

No hay una clara evidencia de que la disminucion de peso preoperatoria disminuya
el riesgo de hernia incisional en el paciente obeso. El cierre de estos pacientes
debera al igual que en el punto anterior, realizarse con buena técnica y considerar el
uso de mallas profilacticas.

En pacientes neumdépatas es indispensable la fisioterapia pulmonar y la medicacion
preoperatoria, continuandola en el postoperatorio. Se debe valorar el uso de malla
profilactica en caso de tosedores crénicos.

Los pacientes asciticos deberan someterse a control médico de la misma antes de
cualquier cirugia electiva. En aquellos con dialisis peritoneal esta se debera
suspender previo a la cirugia y reiniciarse después de 24-48 horas. Siempre se
valorara el uso de mallas profilacticas.

Suspender tabaquismo al menos 30 dias antes de la cirugia. Se recomienda
fisioterapia pulmonar pre y postoperatoria. Considerar el uso de mallas profilacticas
cuando el paciente vaya a continuar con el habito tabaquico.

Pacientes con factores sistémicos y trastornos del metabolismo del tejido
extracelular, se procurara tener un control adecuado de cualquier patologia
concomitante, previo al acto quirdrgico cuando este sea electivo. De poder hacerlo
se sugiere suspension de esteroides, quimioterapia, radiaciones y/o
inmunosupresores 3-4 semanas previas a la cirugia. Siempre hay que tener en
mente el uso de mallas profilacticas. En caso de pacientes conocidos como
portadores de trastornos metabdlicos del tejido extracelular bien definidos o
pacientes con hernias multiples se recomienda utilizar siempre mallas profilacticas
en cualquier herida de laparotomia®.



Indicaciones para cirugia:

1-

Cualquier paciente que presente una hernia incisional debe ser considerado
para reparacion quirdrgica abierta o laparoscopica de la misma desde el
momento en que se le diagnostica.

El tamafio del defecto herniario no es un factor de decisién ya que todas las
hernias tenderan a crecer aumentando la posibilidad de complicacion. A
menor tamafio del defecto herniario la cirugia y la recuperacion seréan
mejores, asi como con un menor indice de recurrencias. La edad tampoco es
contraindicacion formal para no indicar una cirugia reparadora.

Los pacientes que por sus padecimientos agregados graves se contraindique
algun procedimiento anestésico (incluyendo la anestesia local) o quirlrgico.
Aquellos en los que ademas se asocien defectos monstruosos de la pared,
multioperados, fistulas intestinales y/o perdida de dominio con volimenes
abdominales muy pequefios (hernias con escenarios catastréficos) seran los
anicos a los que se les pudiera recomendar el no intentar un procedimiento de
reparacién con base en su riesgo/beneficio.

En hernias con pérdida de dominio no deberd intentarse la plastia sin una
preparacion preoperatoria adecuada tendiente a aumentar el volumen de la
cavidad abdominal. El procedimiento de eleccién serd el neumoperitoneo
progresivo preoperatorio por un periodo no menor a 21 dias®.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

La incorporacion de la laparoscopia en la practica quirdrgica cotidiana dio como
resultado complicaciones especificas, incluyendo la hernia incisional en el sitio de
colocacion de trécares’. El primer reporte de hernia en sitio de trocar (HST) se
realiz6 en 1968 tras una laparoscopia ginecolégica. Desde entonces se han
realizado multiples estudios enfocados en la prevalencia, etiologia, prevencion y
tratamiento de este tipo de hernias, concluyendo que el factor mas importante en la
aparicién de HST es la técnica quirGrgica’. Las HST pueden clasificarse como de
aparicion temprana o tardia. En la temprana, el intestino o el epiplon se hernian a
través del defecto peritoneal remanente en los primeros dias tras el procedimiento,
que usualmente se acompafia de obstruccion intestinal, estas hernias requieren
manejo quirdrgico urgente. En la dehiscencia tardia el peritoneo se encuentra
intacto, en estos pacientes el intestino o el epiplén se hernian con un saco peritoneal
a través de la musculatura y las fascias varios meses posteriores al procedimiento y
usualmente se presentan como masa abdominal palpable, este tipo de hernia puede
ser reparado de manera programada, ya que la estrangulacion de la misma es
infrecuente”®. Plaus et al., en 1993, sefialaron que la HST puede desarrollarse
desde los primeros dias hasta varios meses posteriores al procedimiento
laparoscépico®. Sanz-Lépez, en 1999, sostiene que son més frecuentes dentro de
los primeros dias postoperatorios'®. Las revisiones actuales reportan un rango de
presentacion de 2 dias a 18 meses del postoperatorio, con 52% dentro de las
primeras 2 semanas. En dicha revision 52.1% de las hernias presentaron sintomas
de obstruccidon o estrangulacion de intestino delgado, mientras que el 39.1% se
presentaron de manera asintomatica®.

La incidencia de HST en las grandes series publicadas, de los afios 1994 al 2006,
se encuentra entre el 0.18% y el 2.8%. Se ha establecido que un gran niamero de
hernias no se reportan, y que se debe a la falta de seguimiento postoperatorio a
mediano y largo plazo; la razén para la falta de reporte es que los pacientes no
acuden por mantenerse asintométicos o con sintomas minimos, a los que no
consideran que ameriten revisibn y por este motivo no son incluidos
estadisticamente®”.

El mayor uso de la técnica laparoscoépica en patologias de largo seguimiento como
procedimientos colorrectales, hiato esofagico, anastomosis digestiva y cirugia
bariatrica ha permitido que la HST se reporte mas frecuentemente. En un meta
analisis que incluyo 22 articulos, se encontré un rango de prevalencia desde 0 hasta
5.2% ’.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La tendencia a la alza de la cirugia laparoscépica aporta claros beneficios en la
calidad de vida de los pacientes, con una tendencia cada vez mayor sobre los
procedimientos abiertos, debido, entre otras causas, a que la minima invasion ha
disminuido los tiempos de convalecencia y de reinsercion laboral, ademas de un
impacto menor en la estética de los pacientes. Sin embargo, en esta modalidad
quirtrgica existe el riesgo de desarrollar ciertas complicaciones inherentes a la
técnica, tal es el caso de la hernia en sitio de trocar, por tal motivo, determinar la
prevalencia de esta complicacion en nuestro hospital nos permitira la comparacion
con la publicada en la literatura internacional, como primer paso en la evaluacion del
impacto de esta complicacién en nuestra poblacion.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta

¢,Cual es la prevalencia de hernia incisional en el sitio de colocacion de trocar en el
servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla?

JUSTIFICACION.

Los procedimientos laparoscopicos forman parte del arsenal terapéutico en el
Hospital Universitario de Puebla, con una tendencia cada vez mayor como uso
rutinario. Sin embargo, no contamos con datos estadisticos sobre sus
complicaciones, tomando en cuenta que la hernia en sitio de trocar es de las
principales y que a su vez conlleva una alta morbilidad.

La presente investigacion plantea determinar la prevalencia de la hernia en sitio de
trocar en esta institucion.

HIPOTESIS.

La prevalencia de hernia en sitio de trocar de laparoscopia en el Hospital
Universitario de Puebla es la misma que se observa a nivel mundial (< 5.2%).
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OBJETIVOS.

GENERAL

Establecer la prevalencia de hernia incisional en el sitio de colocacion de trocar en
cirugia laparoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de
Puebla.

ESPECIFICOS

o0 hwh

Cuantificar el nimero de procedimientos laparoscopicos en el servicio de
cirugia general del Hospital Universitario de Puebla en el periodo
comprendido.

Determinar los tipos de intervenciones laparoscopicas realizadas.

Describir grupo etario y sexo.

Identificar el tipo de procedimiento: urgencia o programado.

Identificar los casos que presentaron hernia incisional en sitio de trocar.
Identificar la herida que presenta mas frecuentemente hernia incisional en
sitio de colocacion de trocar.
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MATERIAL Y METODOS.

A)

B)

C)

D)

E)

Disefio de estudio: Estudio observacional, descriptivo, transversal y
ambispectivo.

Universo de trabajo.

Lugar y tiempo. El periodo comprendido entre marzo del 2009 a enero del
2014 en el Hospital Universitario de Puebla, H. Puebla de Zaragoza, México.
Poblacién elegible. Expedientes de pacientes operados de cirugia
laparoscopica, electiva o de urgencia, por el servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario de Puebla.

Poblacién de estudio. Expedientes de pacientes operados con abordaje
laparoscépico durante su estancia hospitalaria y en control de la consulta
externa del servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla.

Criterios de inclusion.

Expedientes de pacientes operados en el servicio de Cirugia General
mediante abordaje laparoscopico en el Hospital Universitario de Puebla.
Expedientes de pacientes cuyo procedimiento fue electivo o urgencia.
Expedientes de pacientes de cualquier sexo.

Expedientes de pacientes de cualquier edad.

Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes operados fuera del Hospital Universitario de Puebla
Expedientes de pacientes en quienes se realizé conversion a procedimiento
abierto.

Criterios de eliminacién.
Expedientes incompletos o que no cuenten con registros suficientes de las
citas control por la consulta externa.

F) Analisis de datos.

Para el andlisis de los datos se utilizaran medidas de tendencia central como
media, y medidas de dispersion como desviacion estandar; los resultados de
dichas mediciones se representaran mediante graficas, utilizando el programa
Microsoft Office Excel 2007.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Definicion operacional.
Genero. Para interés del estudio, se definira como masculino o femenino.
Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio,

medido en afos.

Procedimiento. Intervencion quirdrgica realizada.

Hernia en sitio de trocar (HST). Desarrollo de hernia incisional en el sitio de
colocacion de un trocar laparoscopico.
Técnica de abordaje peritoneal. Técnica quirdrgica para inicio de neumoperitoneo.

Variable

Género

Edad

Procedimiento

Hernia en sitio de
trocar

Técnica de
abordaje
peritoneal

Definicién
conceptual

Relativo al sexo

Tiempo de vida

Intervencion

quirdrgica
realizada

Hernia incisional

Técnica quirargica
para iniciar
neumoperitoneo

Escala de medicion

Cualitativa 1. Masculino
dicotémica 2. Femenino
Cuantitativa
discreta Anos
Apendicectomia
Colecistectomia
Plastia inguinal
oL Funduplicatura
Cualitativa ; .p .
. Sigmoidectomia
nominal .
Prostatectomia
Esplenectomia
Catéter Tenckhoff
Suprarrenalectomia
Cualitativa 1.Si
dicotdmica 2.No
Cualitativa 1.Abierta
dicotdmica 2.Cerrada (Veress)
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INTERVENCIONES Y RECOLECCION DE DATOS

I.  Aprobacion del protocolo de estudio y registro en la Subdireccién de Ensefanza,
Investigacion y Capacitacion en Salud del Hospital Universitario de Puebla.

Il.  Seleccion de expedientes que cumplan con los criterios de inclusion.
lll.  Recoleccion de datos
I. Fuente de informacion.
a. Expediente clinico del servicio de archivo clinico del Hospital
Universitario de Puebla.

b. Formato de recoleccion de datos.

IV. Anédlisis estadistico de la informacion.
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LOGISTICA
Recursos humanos

A) Asesor experto.
Dra. Ménica Heredia Montafio.
Jefe de servicio Cirugia General del Hospital Universitario de Puebla.

B) Asesor metodolégico
Dr. Chrystopherson Gengyny Caballero Lopez
Subdirector de Ensefianza, Investigacién y Capacitacion en Salud del
Hospital Universitario de Puebla.
Dr. Jorge Alejandro Cebada Ruiz
Coordinador de Investigacion, del Hospital Universitario de Puebla.

C) Investigador
Dr. Luis Carlos Pérez Ayala.

Residente de la especialidad en Cirugia General del Hospital Universitario
de Puebla.

Recursos materiales

Expedientes clinicos contenidos en el servicio de archivo clinico del
Hospital Universitario de Puebla.

Hojas de formato de recoleccion de datos.

Computadora portatil.

Recursos financieros.

Aportados por el Hospital Universitario de Puebla en la elaboracion e
integracion del expediente clinico.
Los aportados por el investigador.
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ETICA
Principios bioéticos involucrados:

A) No maleficencia. En el presente estudio no se vio afectado este principio.
No se realizan acciones que puedan perjudicar a los pacientes.

B) Beneficencia. Si consideramos una atencion en salud integral como un
objetivo concreto. Es imprescindible que se tomen en cuenta todos los

aspectos para proporcionar salud al paciente.

C) Autonomia. Se respetd este principio, ya que el trabajo de investigacion
no se realizara de manera directa con el paciente.

D) Justicia. La informacién obtenida del estudio de investigacion tendra
beneficios para toda la poblacién que recibe atencion médica quirlrgica.
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CRONOGRAMA.

Marzo -
julio
2013

Agosto
2013

Septiembre
2013

Enero
2014

Febrero
2014

Octubre
2014

Noviembre
2014

Elaboracion del
protocolo de
investigacion
(introduccion,
capacitacion,
revision
bibliogréfica)

Entrega de
protocolo

Obtencion de
datos

Presentacion de
avances de
proyecto
(resultados)

Analisis de Datos

Generacion del
escrito final de
trabajo de
investigacion

Preparacién
manuscrito de
publicacion y
envio a revista
especializada
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ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital Universitario De Puebla
Servicio de Cirugia General

Fecha |/

NUm.

Ficha de captacién de datos.
I. Datos personales
a. Edad
b. Masculino ( ) Femenino ( ).
Il.  Procedimiento:

lll.  Fecha de procedimiento:
IV. Tipo de cirugia: Urgencia ( ), Electiva ( ).
V. Diagnostico postoperatorio:

VI. Hernia en sitio de trocar:
Sitio de hernia:
Tratamiento de hernia:

VIl.  Otros datos:




RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre marzo del 2009 a enero del 2014, se
realizaron un total de 642 procedimientos quirtrgicos con abordaje laparoscépico en
el Hospital Universitario de Puebla, de los cuales, para fines de este trabajo fueron
eliminados 143 casos por no contar con expediente clinico completo y 2 por
conversion a procedimiento abierto, quedando un total de 497 expedientes Uutiles
para el presente reporte (Figura 1).

Expedientes utiles. 497

Expedientes eliminados por
no cumplir criterios. 145
casos

Procedimientos
laparoscopicos en el periodo
comprendido. 642 casos

Figura 1. Diagrama de seleccion de expedientes clinicos.

La distribucién encontrada de acuerdo al procedimiento realizado fue de un total de
390 colecistectomias (78.4%), 60 apendicetomias (12%), 26 funduplicatura (5.2%),
12 plastia inguinal (2.4%), 4 funduplicatura + colecistectomia (0.8%), 2
prostatectomia (0.4%), 1 sigmoidectomia (0.2%), 1 suprarrenalectomia (0.2%), 1
laparoscopia diagnostica (0.2%) (Figura 2).

Procedimientos.
/()/_2%,_0.2%

5.2%

® Apendicectomia

M Colecistectomia
¥ Funduplicatura +
Colecistectomia
® Funduplicatura
M Plastia inguinal

H Prostatectomia

Sigmoidectomia

Figura 2. Distribucion de procedimientos laparoscopicos que se llevaron a cabo del
1 de marzo 2009 al 30 de enero del 2014.
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Como podemos observar en la figura 3, del total de los casos el 76% (376)
corresponden a pacientes de género femenino y el 24% (121) al masculino. Ademas
el rango de edad fue muy amplio, ya que podemos encontrar desde 8 afios hasta 88,
con una media de 44.4 £17.2 afios, tal y como se aprecia en la figura 4.

Género.

400

350 +
300 +

250 -+

200 - H Femenino

150 - H Masculino

100 -

Femenino Masculino

Figura 3. Relacion de género.

Grupo etario.

200 184 181
180

160
140
120
100
80
60
40
20

10-20 afios

4 21-40 afios

M 41-60 afios

35 H >60 afos

0-20 afios 21-40 afios 41-60 afos >60 afnos

Figura 4. Grupo etario.
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Del total de casos, el 80.88% correspondieron a procedimientos electivos y el
19.11% fueron de caracter urgente (Figura 5).

Tipo de procediemiento.

450
400
350
300
250
200
150
100
50
0

Urgencia Electiva
M Seriesl1 95 402

Figura 5. Tipo de procedimiento.

El tipo de abordaje de la cavidad peritoneal se distribuyo de la siguiente manera; 242
pacientes fueron abordados mediante técnica abierta, el resto de los pacientes
(255), su abordaje fue mediante técnica cerrada, lo cual demuestra que no existe
una técnica de preferencia, manteniendo una relacion muy similar (Figura 6).

Técnica de abordaje

260
256
252
248
244
240
236
232
228
224
220
216
212
208
204
200

Abierto Cerrado (Veress)
| Series1 242 255

Figura 6. Técnica de abordaje de cavidad peritoneal.
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La prevalencia de hernia incisional en sitio de colocacion de trocar, motivo del
presente estudio, fue de 0.80%, presentdndose en un total de 4 pacientes, y en los
que el sitio de hernia fue en la herida umbilical (Figura 7).

Hernia incisional.

0.80%

M hernia en sitio de trocar

H No

Figura 7. Desarrollo de hernia incisional.
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Discusién

En el presente estudio se encontré una prevalencia del 0.80% de hernia en el sitio
de colocacién de trocar, lo cual se encuentra en el rango estimado en la literatura, tal
es el caso de Swank H. A. et al en 2012, quienes realizaron un metaanalisis, donde
reportan un rango de prevalencia del 0 al 5.2%".

En cuanto al tiempo de presentacion de la hernia y el evento quirdrgico, en nuestro
estudio, mediante la revision del expediente clinico, se detecto dentro de los
primeros dos meses. Existe controversia en cuanto a la gran cantidad de hernias
que pudieran no diagnosticarse, sobre todo por el hecho de no contar con un
seguimiento mayor en la consulta externa, tal y como lo plantean Plaus et al., 1993,
quienes encontraron un muy amplio rango de tiempo que puede existir entre la
cirugia inicial y el desarrollo de la hernia, desde las primeras horas hasta varios
meses después. Sanz-Lopez et al., 1999, encontraron que la mayoria de las hernias
se desarrollaban a los primeros dias del evento, en otras series, la hernia fue
detectada alrededor de los 12 meses postoperatorios®.

Es importante mencionar que encontramos que el sitio mas frecuente de hernia fue a
través del puerto umbilical, presentandose en el 100% de las 4 reportadas, lo cual se
encuentra en concordancia con la literatura tanto nacional como internacional®” 89,
En cuanto al tipo de abordaje para realizar el neumoperitoneo, las 4 hernias se
presentaron con técnica abierta, donde se realizo cierre de la aponeurosis, en este
estudio no tomamos en cuenta factores de riesgo tales como obesidad o
comorbilidades.

De estas 4 hernias, ninguna presento complicaciones, siendo diagnosticadas en la
consulta externa y 3 de ellas fueron intervenidas de manera programada, la hernia
restante fue detectada, pero la intervencién quirdrgica no fue aceptada por el
paciente.
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Conclusiones.

La prevalencia de hernia incisional en sitio de colocacion de trocar en cirugia
laparoscopica en el Hospital Universitario de Puebla fue del 0.8%, en las
intervenciones realizadas durante el periodo de marzo del 2009 a enero del 2014.

El 100% de las hernias en sitio de trocar se desarrollaron en el puerto umbilical, y
cuyo abordaje fue mediante técnica abierta.

Las intervenciones laparoscopicas son mas frecuentes en las mujeres que en
hombres.

El procedimiento laparoscopico mas frecuente fue la colecistectomia, seguida por la
apendicectomia.

La edad promedio de intervenciones laparoscopicas en el periodo de estudio fue de
44.4+17.2 afos.

Estudios futuros

Se requieren estudios prospectivos con especial interés en los factores asociados al
desarrollo de este tipo de hernia, incluyendo el tipo de abordaje a cavidad, y un
seguimiento a mayor plazo, para determinar el impacto real de este tipo de
complicacion asi como medidas para disminuir su aparicion.
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