UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD

TESIS

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES
DEL ABORDAJE LAPAROSCOPICO CON RESPECTO AL
ABORDAJE ABIERTO EN PLASTIA INCISIONAL, SEGUN

ESCALA CLAVIEN-DINDO. EXPERIENCIA EN EL

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 2014-2024

PRESENTA
DIANA ALEJANDRA LUNAR CEJA

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:

CIRUGIA GENERAL
ASESOR

DR. GERARDO SANCHEZ MIRANDA

INTEGRANTES DEL COMITE TUTORIAL
MC. DR. JOSUE ISRAEL OLIVARES DEL MORAL
DR. JOSE LUIS BIZUETO MONRROY

AGUASCALIENTES, AGS, FEBRERO 2025



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



Articulo en revision
Revista: Cirugia y Cirujanos
Titulo: Hernia de Petersen complicacion de Bypass en Y de Roux



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



AGRADECIMIENTOS

Mi mas profundo agradecimiento a todas las personas que han sido parte de este proceso
y que, con su apoyo, me han permitido llegar a la culminacién de esta tesis.

En primer lugar, quiero agradecer a mis asesores de tesis, Dr. Gerardo Sanchez Miranda y
Dr. José Luis Bizueto Monrroy por su apoyo, paciencia y conocimiento. Gracias por su guia
durante todo este proceso, por sus valiosos consejos y por brindarme su confianza para
desarrollar este trabajo de investigacion en el area de la cirugia general. Su experiencia y
dedicacion han sido fundamentales para culminar este proyecto.

Agradezco a todos los profesores y médicos que he tenido el privilegio de conocer a lo largo
de mi formacién, especialmente aquellos que me han brindado su tiempo, ensefanzas y
ejemplos profesionales, cuya influencia ha sido decisiva para mi desarrollo académico y
personal en la cirugia.

A mis comparieros de la residencia, con quienes comparti largas jornadas de aprendizaje,
esfuerzos y anécdotas que nos acompafian en nuestro camino, gracias por su apoyo mutuo,
por los debates constructivos y por siempre estar dispuestos a colaborar. Cada uno de
ustedes ha contribuido de manera unica a este proceso formativo.

Agradezco también a los pacientes que, a lo largo de mi residencia, me brindaron la
oportunidad de aprender y poner en practica mis habilidades en cirugia.

A mi familia, en especial a mis padres José Luis Lunar Vargas y Margarita Ceja Pulido
quienes me han apoyado incondicionalmente en cada etapa de mi vida. Su amor, paciencia
y sacrificio me han dado la fuerza para superar los desafios mas dificiles. A mis hermanos
Adilene Lunar Ceja y José Luis Lunar Ceja quienes me han animado constantemente a
seguir adelante y me han recordado la importancia de mantener el equilibrio entre la vida
personal y profesional.

Por ultimo, agradezco a todos aquellos que, de alguna manera, han sido parte de este
camino y me han brindado su apoyo en diferentes momentos. Sin su ayuda, no habria sido
posible completar este proyecto.



DEDICATORIAS

A mis padres, Margarita Ceja Pulido y José Luis Lunar Vargas por su amor incondicional,
su sacrificio y su apoyo constante. Este logro es gracias a ustedes, que siempre han estado
a mi lado, creyendo en mi incluso cuando yo dudaba.

A mi familia, por ser mi refugio y mi fuerza en los momentos dificiles, y a mis amigos, por
su constante apoyo durante mi formacion.

A mis pacientes, quienes me han ensefado tanto con su confianza y valentia. Sin ellos,
este proceso de aprendizaje no habria sido posible.



INDICE GENERAL

INTRODUGCCION . .. oo i 6
CAPI TUL D .o e, 7
o HISTORIA 7
= GENERALIDADE S oo, 7
o EPIDEMIOLOGIA. ..o 9
c CLASIFICACION. . e e 9
B  AGNOSTICO :.......000ceeeneeenasnnns... R ... 10
c  TRATAMIENT O . e, 10
= COMPLICACIONES . ..o 13
- e[l 1 (o] K P, | 14
CABBBEO I1.........c.occiveeereeeeeeeeneeeirennrenrens B e eiiseieeiiineennee.. S 17
- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... ...oieeieee e 17
BENISTIFICACION..........00cceeen..... S ... 17
BEIPOTESIS. ... . ... 17
B ETIVO..................0... A ... e 18
CAPIMEIESEIML.. .................ccooeeeeeeeeee e e 18
MATERIALES Y METODOS ... oeeiieeeee e, 18
= TIPODE ESTUDIO. ... .oeeee e, 18
= UNIVERSO DE TRABAUJOD . ...t 18
- CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION................... 18
- TAMARNO DE LA MUESTRA . ... oot 19
- DESCRPICION DE VARIABLES. .....oooeee et 20
= ANALISIS ESTADISTICO .. .oee e 22
- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION ..ot 24
- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. . ..., 24



- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES........cco i 25

CAPITULO V..o, 25
- RESULTADOS .o 25
= DISCUSION ... 36
- CONCLUSIONES ... 37
= GLOSARIO. ... 38
- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 39
ANEBEE . ....................coenn R . .. . . ... . . 42
- ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.........cvvvviiiiiaeaeaeeeenn 42



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Descripcion de las variables de estudio...............ocooiiiiii i, 22
Tabla 2. Clasificacion Clavien-Dindo............c.oiiiiiii e 23
Tabla 3. Cronograma: por etapas y meses de investigacion............................. 25
Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién.................. 26
Tabla 5. Técnicas quirdrgicas utilizadas.............cooviiiiiiiii e, 31
Tabla 6. Tabla cruzada para Clasificacion Clavien-Dindo para cada abordaje....... 34

Tabla 7. Tabla cruzada de tiempo quirlrgico, sangrado y estancia hospitalaria...... 35

iNDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Porcentaje por sexodelamuestra..............ooiiiiiiiiiiiiii i, 27
Grafico 2. Grafica de caja de frecuenciade edades...............c.cooeiiieiiiiiiiiinieee.n. 28
Grafico 3. Grafica de barras de clasificacion CHEVREL ...............cooooiiiinnne. 29
Grafico 4. Grafica de barras clasificacion CHEVREL (tamafio)........................... 29
Grafico 5. Grafica de barras clasificacion CHEVREL (Recurrencia)..................... 30
Grafico 6. Técnicas quirdrgicas utilizadas................ccooiiiiiiiiiic e, 32
Grafico 7. Clasificacion Clavien-Dindo para cada abordaje.......................o.ooel . 35



ACRONIMOS

INTRODUCCION. La hernia incisional es una manifestacion local relacionada con
alteraciones del metabolismo del coladgeno en pacientes con antecedente quirurgico.
La causa es multifactorial, y el diagndstico clinico se puede complementar con
tomografia axial computarizada para planear la estrategia quirurgica. El tratamiento
quirurgico esta indicado en todos los pacientes, y es imprescindible la colocacién de
prétesis y cierre del defecto herniario. El abordaje quirdrgico puede ser abierto o
laparoscopico, este ultimo asociado a una menor morbilidad transquirurgica y
posquirdrgica y menor estancia intrahospitalaria. La escala validada Clavien-Dindo
clasifica las complicaciones posquirurgicas en funcion del tratamiento requerido por
el paciente y establece protocolos para el manejo de las mismas.

OBJETIVO: Determinar la diferencia de las complicaciones posquirdrgicas en
pacientes sometidos a plastia laparoscépica y plastia abierta, segun la escala Clavien-
Dindo, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Julio 2014 a Octubre 2024.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
comparativo de los expedientes electronicos de pacientes posoperados de hernia
incisional en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Julio de 2014 a Octubre de
2024, se aplico la escala Clavien-Dindo para clasificar y comparar las complicaciones
posquirurgicas del abordaje laparoscépico frente al abierto. Se utilizaron medidas de
tendencia central (media, mediana, moda), rango y desviacion estandar en el analisis
estadistico para variables demograficas y prueba Chi-cuadrada.

RESULTADOS. Se incluyeron 60 pacientes en el estudio, 68.33 % mujeres y 31.66%
hombres, con una media de edad de 53.75 afios, el porcentaje de complicacién segun
escala Clavien-Dindo fue 13.33%; 3.3% en abordaje laparoscopico y 10% en abordaje
abierto con una p= 0.347 sin significancia estadistica.

CONCLUSIONES. Se encontr6 menor sangrado, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria, mejor control de dolor posquirdrgico con menor uso de opioides y
menor porcentaje de complicaciones en el abordaje laparoscépico, la complicacion
mas frecuente se clasifico como Clavien-Dindo Id sin ameritar manejo quirdrgico.

PALABRAS CLAVE. Hernia, laparoscoépico, abierto, Clavien- Dindo.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Incisional hernia is a local manifestation related to alterations in
collagen metabolism in patients with a surgical history. The cause is multifactorial, and
the clinical diagnosis can be complemented with computed axial tomography to plan
the surgical strategy to be performed. Surgical treatment is indicated in all patients,
and the placement of a prosthesis and closure of the hernia defect is essential. The
surgical approach can be open or laparoscopic, the latter associated with less trans-
surgical and post-surgical morbidity, shorter hospital stay and an improvement in the
patient's aesthetics. The validated Clavien-Dindo scale classifies post-surgical
complications based on the treatment required by the patient and establishes
protocols for their management.

OBJECTIVE. Determine the difference in post-surgical complications in patients
undergoing laparoscopic plasty and open plasty, according to the Clavien-Dindo scale,
at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo from July 2014 to October 2024.

METHODOLOGY: A retrospective, cross-sectional, descriptive and comparative
study was carried out on the electronic records of post-incisional hernia patients at the
Centenario Hospital Miguel Hidalgo from July 2014 to October 2024. The Clavien-
Dindo scale was applied to classify and compare post-surgical complications of the
laparoscopic approach versus the open approach. Measures of central tendency
(mean, median, and mode), range and standard deviation were used in the statistical
analysis for demographic variables and Chi-square test to evaluate proportions.

RESULTS. Of the total of 60 patients included in the study, 68.33% were women and
31.66% men, with a mean age of 53.75 years, the percentage of complications
according to the Clavien-Dindo scale was 13.33%; 3.3% in laparoscopic approach and
10% in open approach with a p= 0.347 without statistical significance.

CONCLUSIONS. Less bleeding, shorter hospital stay time, better post-surgical pain
control with less use of opioids and fewer complications were found in the laparoscopic
approach compared to the open approach. The most frequent complication was
classified as Clavien-Dindo Id without requiring surgical management. .

KEYWORDS. Hernia, laparoscopic, open, Clavien-Dindo.



INTRODUCCION

Los pacientes con cirugia abdominal presentan hernia incisional cerca del 10%, la
mayoria dentro del primer ano posquirdrgico. México tiene una prevalencia cercana
al 10% de hernia ventral, similar a la reportada en la literatura a nivel global con la
laparotomia como causa principal, en contraparte el abordaje laparoscopico
contribuye con menor indice de hernias reportando del 3% al 8%, y aumenta hasta el
40% en caso de infeccion del sitio quirdrgico agregada en el posquirurgico, esta
patologia afecta a la poblaciéon en edad productiva entre los 30 y 59 afos de edad,
principalmente sexo femenino (1).

Las complicaciones secundarias a esta patologia se presentan en el 9.7% de la
poblacién con hernia, llevando al paciente a una posible segunda reintervencion por
complicacién del primer procedimiento. En cuanto a mortalidad ha mostrado una
tendencia a la baja, con una media nacional secundaria a hernia de pared abdominal
de 1 por cada 100,000 habitantes (2).

Un tema relevante son las complicaciones que se presentan en el posquirurgico de la
plastia abdominal, dentro de los mas frecuentes son los relacionados a pared
abdominal debido a la diseccién amplia que se lleva a cabo durante el procedimiento,
la infeccion de sitio quirdrgico representa un problema frecuente, al igual que el
seroma sobre todo en el abordaje abierto con manejo en la mayoria de los casos con
antibidtico y aseo local para la infeccion de sitio quirdrgico, en el pre quirdrgico se
recomienda la profilaxis antibidtica con cefalosporina de tercera generacion para
disminuir el riesgo de presentarla. En el abordaje laparoscépico las complicaciones
son orientadas hacia el abordaje con lesiones a visceras principalmente intestinales,
dejando las complicaciones relacionada a pared abdominal como seromas,
hematoma e infeccidén de sitio quirirgico con menor frecuencia comparada con el
abordaje abierto.

Existen multiples revisiones sobre las complicaciones de hernia ventral ventral donde
se comparan las complicaciones en abordaje abierto y laparoscopico, comparando
distintas técnicas donde reportan las ventajas del abordaje laparoscdpico respecto al
abierto (1). La escala Claviend-Dindo ha sido poco utilizada para evaluar estas
complicaciones, dentro de la literatura se reporta que esta escala validada respalda
el abordaje laparoscopico como un abordaje eficaz y seguro con menores
complicaciones locales secundario al procedimiento quirurgico (3).

Por lo cual es util aplicarla en la poblacién de la unidad para evaluar las ventajas de
los abordajes quirurgicos en esta patologia.



CAPITULO |
HISTORIA

El primer tratamiento de hernia se describe en el Papiro de Ebers (1500 a.C.) a través
de vendaje abdominal. En la momia del farabn Menepeth, del afio 1215 a.C., se
encuentra el hallazgo mas antiguo de un abordaje quirdrgico, evidenciado por una
cicatriz en el periné tras una castracion. Predominé el manejo conservador hasta el
positivismo (1848-1914), donde Bassini hizo aportaciones sobre la plastia inguinal,
introduciendo modificaciones a la técnica quirargica e incluyendo asepsia y
antisepsia, lo que resulté en tasas de infeccion y recidiva bajas, iniciando asi la era
quirargica en hernias (1).

El Beato Ignacio La Chausse define a la hernia ventral como cualquier defecto
herniario distinto al inguinal, femoral y umbilical; la primera plastia incisional la lleva a
cabo Pierre Nicholas Gerdy. Durante el siglo XIX, los avances en el uso de prétesis
incluyen metales, plasticos, injertos biolégicos y, desde 1961, materiales sintéticos
como el polipropileno. En los ultimos anos, la técnica de separacion de componentes
de Ramirez (1990) y la técnica TAR, con la liberacién del transverso por Pauliet en
2015 (2), han sido importantes aportaciones para el manejo de hernias complejas.

Las siguientes décadas dieron inicio a la cirugia minimamente invasiva con el
comienzo del neumoperitoneo para llevar a cabo el abordaje laparoscoépico. En 1983
se realizd la primera apendicectomia laparoscoépica y, 2 anos después, se continud
con la colecistectomia (3). En hernia ventral, el primer abordaje laparoscépico lo
realizan Le Blanc y Booth en 1993, y publican la primera serie de casos. En 2001,
Sergio Roll introduce la técnica Rives con minima invasion (4).

En las ultimas décadas, los avances sobre técnicas de minima invasion van desde el
inicio del abordaje laparoscopico, minilaparoscopia, puerto Unico hasta la
introduccion de cirugia robotica en 2002 por Ballantyne con una mejor visualizacion y
mayor precision comparado con la laparoscopia (5).

GENERALIDADES

La proteccion y sostén de los 6rganos intrabdominales, proporcionados por la pared
abdominal, se encuentran delimitados entre los bordes costales, el anillo pélvico y la
columna vertebral. Esta estructurada en capas musculo-aponeuréticas; los musculos
rectos anteriores se fusionan en el centro formando la linea alba y, hacia los lados, la
linea semilunar. La region anterolateral del abdomen esta conformada por el musculo
oblicuo mayor, el oblicuo menor y el transverso del abdomen. A la altura de la espina



iliaca antero superior se forma la linea arqueada, sitio anatdmico que marca el limite
de la vaina posterior del recto. Por arriba de este sitio, la vaina esta formada por la
union de los oblicuos, mientras que a nivel inferior, la vaina de los rectos la conforman
las aponeurosis del oblicuo menor y el transverso del abdomen, quedando esta area
sin aponeurosis posterior (6).

Las arterias epigastricas inferiores y superiores, junto con ramas colaterales de las
arterias lumbares y costales, proveen la irrigacion profunda a la pared abdominal; en
tanto, la irrigacion superficial deriva de la arteria epigastrica superficial en la parte
superior y, a nivel inferior, recibe ramas provenientes de la arteria femoral. El drenaje
linfatico se dirige hacia los ganglios axilares e inguinales superficiales. La inervacion
motora proviene de los nervios toracicos desde T6 a T12, mientras que la inervacion
de la piel corresponde a los niveles de T4 a L1 (6)(7).

Actualmente, se sabe que una hernia es la manifestacion local de una enfermedad
sistémica relacionada con el metabolismo del colageno (anomalias de la matriz
extracelular que alteran la relacién de colageno tipo I/lll), denominada hemiosis.
Diversos factores contribuyen al desarrollo de esta patologia, que se pueden clasificar
en:

o Sistémicos: Atribuidos al paciente (hipoproteinemia, IRC, obesidad, EPOC,
tabaquismo, anemia, sepsis), que ocasionan un aumento frecuente de la
presién intrabdominal asociado a deficiencias metabdlicas, favoreciendo la
formacion de hernias incisionales. Pérdida de peso mayor al 10%, deficiencia
de vitaminas A, C, B1, B2 y B6, asi como tratamientos con esteroides,
quimioterapia y radioterapia, duplican el riesgo. Procesos relacionados con
alteraciones del colageno, como la enfermedad de Marfan, Ehlers-Danlos,
enfermedad poliquistica renal, enfermedad diverticular y la edad avanzada,
también aumentan la probabilidad de desarrollar defectos herniarios después
de procedimientos quirurgicos (4).

e Locales: En relacion directa al procedimiento: uso excesivo de energia
monopolar, aumento de la presion intrabdominal, incisiones mayores a 18 cm,
y drenaje o infeccién de tejidos blandos.

o Relativos a la técnica quirurgica: Incidir en sitios con incisiones previas, la
técnica de cierre y el material utilizado durante el procedimiento (4).

La dehiscencia de las capas musculo-aponeuréticas se produce al final de la primera
semana posterior al procedimiento quirurgico, coincidiendo con la fase inflamatoria y
colagenolisis de la herida quirurgica, lo que puede resultar en hernia incisional en los
primeros tres afios posteriores a la cirugia. Para disminuir el riesgo durante el cierre
de la incision, la aproximacion de los bordes de la herida debe ser adecuada, con
minima tensién, dado que la presién ejercida por la sutura sobre la aponeurosis
predispone a la formacién de hernias secundaria a la isquemia o necrosis producidas



(8) (9) (10). La prevencidn esta enfocada en controlar los factores predisponentes
debido a su origen multifactorial, se recomienda la profilaxis antibidtica, el control
metabdlico previo al procedimiento y directrices durante la cirugia dirigidas a mejorar
las técnicas quirdrgicas (8).

EPIDEMIOLOGIA

El 10% a 12% de los pacientes con cirugia abdominal presentan hernia incisional,
siendo del 14% en linea media; el 50% se manifiesta durante el primer afo
posquirurgico. México tiene una prevalencia mayor al 10% de hernia ventral, con la
laparotomia como causa principal, ocasionando del 10% al 13% de las hernias
incisionales, mientras que el abordaje laparoscépico contribuye del 3% al 8%, vy
aumenta hasta el 40% en caso de infeccion del sitio quirargico agregada. Predomina
el sexo femenino con una relacién de 2:1. Se desarrolla entre los 30 y 59 anos de
edad en el 50% de los casos, afectando principalmente a la poblacion
econdmicamente activa, ocupando el tercer lugar en frecuencia con un porcentaje del
10.2%, seguido de las hernias umbilicales con 24.3% e inguinales con 58.5% (8).

El 9.7% de la poblacion con hernia presenta complicaciones, siendo la incarceracion
la mas frecuente, de las cuales el 10% llega a estrangularse. La recidiva en México
es alta, entre el 40% y 55% en técnicas con tension de colocacién de malla, mientras
que con abordaje laparoscépico disminuye significativamente, teniendo un indice del
3% al 10% en plastias sin tension (8). En las ultimas décadas, la mortalidad ha
mostrado una tendencia a la baja, con una media nacional secundaria a hernia de
pared abdominal de 1 por cada 100,000 habitantes (8) (9).

CLASIFICACION

La hernia incisional se origina a través de una aponeurosis 0 musculo en una herida
quirdrgica previa; se encuentra dentro de la clasificacion de hernias ventrales (8). La
clasificacion actualmente se basa en el defecto, considerando tanto la localizacion
como el diametro; también se tiene en cuenta la relacién entre este y la pared
abdominal, asi como el tamano del saco (8).

Las clasificaciones de Herszage, Ammaturo (2005), Chevrel (2000) y EHS toman en
cuenta el tamano del defecto y su relacién con la pared para clasificarlas; sin
embargo, las dos ultimas también consideran la localizacién y la recurrencia (8). La
clasificaciéon de CHEVREL clasifica a las hernias de acuerdo con su localizacion en
mediales y laterales, asignando la letra M y L, respectivamente, para denominarlas.
Las subdivide dependiendo de la localizacion exacta (M1 subxifoidea, M2 epigastrica,
M3 umbilical, M4 infraumbilical; L1 subcostal, L2 flanco, L3 iliaca, L4 lumbar). Para el
tamano del defecto, se asigna la letra W (W1 <4 cm, W2 entre 4 y 10 cm, W3 >10 cm)
y la letra R para la recurrencia (11).



El término “pérdida de dominio” se refiere a la hernia en la que el tamano y contenido
del saco herniario exceden la capacidad de la cavidad abdominal para recibir
nuevamente las visceras herniadas, lo que requiere intervenciones adicionales
previas al procedimiento quirdrgico para habilitar la pared y lograr un cierre sin tension
de la aponeurosis (11).

DIAGNOSTICO

Durante la evaluacion clinica, el aumento de volumen en una incisién quirurgica previa
sugiere una hernia incisional, que frecuentemente se presenta tres anos después del
evento quirurgico. Es posible delimitar el defecto y el saco herniario mediante la
maniobra de Valsalva. La tomografia es trascendental para obtener un diagnéstico
integral y evaluar los planos musculares circundantes, lo que permite una planificacion
adecuada de la cirugia a realizar (10). El protocolo pre quirdrgico incluye una
tomografia computarizada (TAC) con contraste oral en reposo y con Valsalva, con
120 a 250 cortes en cada serie para valorar las estructuras que daran soporte al
material utilizado en la plastia. Los cortes sagital y coronal permiten observar
adecuadamente el contenido del saco. El uso de la electromiografia se reserva para
patologias por denervacion, donde su presentacion clinica es similar a esta patologia
(12).

TRATAMIENTO

El paciente con hernia incisional es candidato a la reparacion quirirgica del defecto,
independientemente del tamafio. Todas las hernias incisionales tienden a aumentar
de tamafo con el tiempo, lo que conlleva riesgos potencialmente mayores de
complicacién (8). Se debe evaluar el riesgo de la cirugia en relacién con el beneficio,
especialmente en pacientes con patologias que contraindiquen el procedimiento
anestésico o quirurgico. En defectos mayores a 15 cm, es necesaria la prehabilitacion
de la pared abdominal mediante neumoperitoneo progresivo y el uso de toxina
botulinica tipo A en los musculos abdominales, cuatro semanas antes de la plastia

(8).

¢ ABORDAJE ABIERTO: En el abordaje abierto como opcién para la plastia
ventral, el tamafo de la incisién depende del diametro del defecto.
Actualmente, se sugiere la colocacién de material protésico en todos los
pacientes. La técnica de Rives-Stoppa, que presenta una baja tasa de
recurrencia, implica la colocacién de una protesis de polipropileno en el
espacio preperitoneal o retrorrectal, con cierre previo de la vaina posterior del
recto. Esta técnica se recomienda para defectos menores de 3 cm y mayores
de 8 cm (10).

e ABORDAJE LAPAROSCOPICO: El abordaje laparoscépico para esta
patologia ha aumentado en los ultimos afios, manteniendo los mismos
principios que la plastia abierta, con tasas de recidiva del 1 % al 9 %. Para
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acceder a la cavidad, se puede utilizar la técnica de Veres o Hasson (13).
Dependiendo de la técnica quirurgica seleccionada, se requieren prétesis de
distintos materiales, como PTFE o recubrimientos antiadherentes de fibrina o
carboximetilcelulosa en caso de colocacion intrabdominal; el uso de
polipropileno esta indicado si la malla se coloca en el espacio preperitoneal.
La fijacion se realiza con adhesivos como cianocrilato, grapas quirdrgicas
absorbibles o de titanio, dejando un excedente de malla de 4 cm del borde
del anillo herniario (13). Se recomienda realizar cirugia sin tension para
defectos mayores de 3 cm y en pacientes con obesidad y recurrencia, sin
importar el tamafio del defecto. Este abordaje se sugiere para defectos
menores de 8 cm (10). No se recomienda intentar este enfoque en anillos
mayores de 15 cm debido al elevado riesgo de recurrencia (13). El acceso
laparoscopico reporta una menor reincidencia, asi como un indice de
complicaciones generales y relacionadas con la herida mas bajo (14).

Dentro de las contraindicaciones para realizar una plastia laparoscopica se
encuentran la peritonitis, un cuadro agudo con datos de necrosis, y los pacientes con
pérdida de dominio significativa que dificulten el abordaje (14). Otra contraindicacion
relativa son las patologias que no toleran el neumoperitoneo (13). Existen reportes
recientes que combinan ambos abordajes, utilizando la ventaja del neumoperitoneo
para definir el defecto herniario con precision, lo cual puede ser mas complicado en
el abordaje abierto. Posteriormente, se puede realizar la reparacién abierta con
diseccién de componentes para hernias de gran tamafio que lo requieran (15).

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnica Rives-Stoppa: La malla se coloca en sublay y se realiza el cierre del
defecto con efecto de tapdn para cumplir con el principio de Pascal de
redistribucion de la presién abdominal, logrando indices de recidiva muy bajos. La
incision se realiza sobre el diametro del anillo; se diseca 2 cm de aponeurosis
desde su borde y 6 a 8 cm en el espacio preperitoneal para colocar la malla en
este espacio, fijandola con sutura no absorbible antes de cerrar el defecto (16).
Requiere una estancia hospitalaria de 1 a 3 dias, dependiendo de las
caracteristicas de la hernia, y se fomenta la deambulacion temprana. Se colocan
drenajes cerrados unidireccionales y vendaje durante un mes para permitir la
integracion de la prétesis al tejido del paciente. El promedio para reiniciar la vida
laboral es de alrededor de 30 dias. El seroma es la complicacidon mas frecuente
(12%) y se sugiere un manejo conservador; su reabsorcion ocurre dentro de los
siguientes 3 meses. La infeccion del sitio quirdrgico se presenta entre el 8 y 14 %
durante la primera y segunda semana posquirurgica. La formacion de hematomas,
fistulas intestinales, erosiones o0 exposiciébn cutanea de la malla son
complicaciones poco frecuentes (menos del 5 %). La restriccion de la movilidad
es del 50% de la distensibilidad abdominal, provocando dolor intermitente por
movimientos forzados; las mallas ligeras ayudan a disminuir este problema (16).
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Técnica de separacién de componentes (De Ramirez): Esta técnica se utiliza
para manejar defectos mayores a 10 cm, permitiendo ganar de 8 a 10 cm de
avance de aponeurosis de cada lado al desinsertar las vainas del oblicuo mayor
y del musculo recto, generalmente por abordaje abierto. Para el posquirurgico se
requiere el uso de fajas para disminuir el espacio muerto y el riesgo de formacion
de seromas debido a la amplia diseccidon que se realiza, asi como la colocacién
de drenajes unidireccionales cerrados y profilaxis antitrombética y antibidtica. La
morbilidad relacionada con la pared abdominal es del 40 % (17). Para el acceso
laparoscopico existe poca experiencia desde la primera descripcion en 2007 por
Rosen, donde se logra la liberacion de los rectos abdominales, reduciendo las
complicaciones asociadas con la diseccion durante la cirugia abierta (18).
Técnica IPOM abierta: En esta técnica, el material protésico se coloca
intraperitoneal, con un margen sobrante del borde del defecto de 5 cm debido a
reportes de retraccion de la malla del 40%. Por el sitio de colocacion, la cobertura
antiadherente es esencial. Actualmente, se dispone de distintos recubrimientos
(celulosa oxidada regenerada, acido hialurdnico, colageno) que impiden el
contacto del polipropileno con las visceras. Aun asi, existen reportes de reaccién
inflamatoria entre la malla y el tejido hasta casi una década después de la cirugia,
provocando en algunos casos disminucién de la movilidad o dolor. También
requiere drenaje supraponeurético. La recidiva se reporta entre el 3y el 6 % (19).
Técnica de Sandwich: Técnica util en pacientes donde no se cumplen los
principios basicos de plastia sin tension debido a estructuras de sostén
ineficientes por la localizacion o calidad de estas. Se realiza por abordaje abierto
y se compensa con la colocacion de material protésico en dos planos distintos. La
fijacion puede ser de forma individual para favorecer la integracion independiente
de cada malla, o en conjunto para lograr una contencion en bloque. Se eligen el
espacio preperitoneal y supraponeurético para realizarla. Es fundamental vigilar
signos de sangrado debido a la amplia diseccion que requiere, ya que el riesgo
de formar hematomas es mayor; se recomienda el uso de drenajes cerrados
unidireccionales (20).

El gran avance de la laparoscopia para esta patologia ha llevado a la introduccién de
técnicas mas recientes, como el abordaje extraperitoneal de vision expandida (e TEP).
En un estudio retrospectivo realizado entre 2015 y 2016 que incluyd a 79 pacientes,
se encontré que esta técnica es reproducible para la hernia incisional, con mejoria en
el dolor posquirurgico y en la movilidad del paciente (21). Nuevas técnicas se llevan
a cabo actualmente sin aumentar la tasa de recurrencia. En pacientes con multiples
adherencias al saco, se puede cambiar de eTEP a otras técnicas, como el
procedimiento MILOS (mini or less open sublay), debido a la complejidad que conlleva
la adherenciolisis por abordaje laparoscopico (22).

USO DE MALLA
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El uso de protesis de polipropileno en hernia incisional disminuye la recurrencia del
31-54% a un 4-24% (14). En contraparte, su uso aumenta el riesgo de complicaciones
posquirurgicas relacionadas con la formacion de adherencias, fistulas, seromas e
infecciéon del sitio quirdrgico. Actualmente, se recomienda el uso de malla,
independientemente del tamano del defecto, debido a la disminucién en la tasa de
recidiva (18).

La zona donde se ubica la malla tiene un impacto en la tasa de recidiva, reduciéndola
hasta un 1-3%. La localizacién retromuscular presenta el porcentaje menor (menos
del 10%); la disposicién supraponeurdética y la fijacion en los bordes aponeurdticos
tienen un mayor riesgo. La técnica de sandwich se sugiere reservar para casos de
denervacion muscular, con recidivas del 1.9% (8) (23). Un estudio comparativo
realizado entre 2016 y 2017, que incluyd a 75 pacientes con hernia incisional, evalué
los resultados de la posicion de la malla, reportando una estancia intrahospitalaria
mas corta y menor incidencia de infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia, formacion
de seroma y recurrencia durante un seguimiento de 6 meses con la colocacién sublay
de la protesis en comparacién con la onlay (24). Sin embargo, otra revision
sistematica mas reciente reporta que no hay diferencia significativa entre la ubicacion
de la malla en cuanto a reincidencia y complicaciones, sin poder concluir la
superioridad de una técnica, siendo necesario un mayor volumen de poblacién para
una evaluacion certera (25).

En el caso de las mallas antiadherentes y materiales con propiedades similares, como
sellante de fibrina liquida o gel de carboximetilcelulosa con acido hialurénico para uso
intraperitoneal en la técnica IPOM laparoscépica, se recomienda su uso en defectos
donde no se cuenta con tejido aislante para separar las visceras del polipropileno; sin
embargo, este tipo de material no evita totalmente la formacion de adherencias,
aunque si disminuye su cantidad y se presentan con mayor laxitud, con un indice de
recidiva del 4% (8) (23).

El cierre del defecto aumenta la efectividad de la plastia, planteando la restitucion
fisioldgica y funcional de la pared abdominal. Aunque no existe evidencia clara al
respecto, se sugiere realizarlo sin tensidon, apoyandose si es necesario en técnicas
como la separaciéon de componentes de Ramirez con colocacién de malla para
aproximar la aponeurosis y disminuir el riesgo de recidiva (8). El polipropileno ligero
se prefiere en plastias donde no hay contacto del material con las visceras,
independientemente del tipo de abordaje en la técnica quirurgica, y el uso de
sustancias antiadherentes en caso de no lograr aislar la malla de la cavidad abdominal
con el tejido del paciente. La fijacion debe realizarse con monofilamento de absorcién
lenta (8).

COMPLICACIONES
La profilaxis para la infeccion del sitio quirargico se sugiere realizar con cefalosporina
de tercera generacion 30 minutos antes del procedimiento y continuar con dosis
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intrahospitalarias posteriores en pacientes que presenten factores de riesgo
adicionales (diabetes, desnutricion u obesidad) (16).

Durante el procedimiento quirdrgico, las lesiones a visceras ocurren principalmente
en el intestino, seguido de la vejiga. En caso de disrupcién advertida controlada con
cavidad abdominal limpia, se sugiere continuar la plastia con malla macroporosa y
evitar el uso de materiales con poros pequefos que facilitan la proliferacion
bacteriana. Si no hay certeza del grado de contaminacion intrabdominal o si esta es
evidente, se difiere el cierre del defecto herniario de 7 a 10 dias posteriores al aseo
de la cavidad. En presentacion tardia, se retira la malla de poro pequefio y se da
prioridad al manejo de la complicacion (8).

En cuanto a la formacién de seromas, un metanalisis realizado en 2022 incluy6 21
articulos que evaluaron el riesgo de presentaciéon de seromas de acuerdo con el sitio
donde se ubicaba la prétesis. Diez articulos compararon la localizacion sublay frente
a la onlay, encontrando una mayor incidencia cuando la protesis se colocaba
supraponeuroética. Otros cinco articulos contrastaron la ubicacion intraperitoneal por
laparoscopia frente a la sublay en técnica abierta, sin demostrar diferencia entre
ambas zonas (26). Una revisién sistematica comparé la malla intraperitoneal (IPOM)
contra la extraperitoneal (e-TEP) en abordaje laparoscépico; se incluyeron 11
estudios hasta el 3 de mayo de 2021, sin encontrar diferencia significativa para
recurrencia, colecciones y readmision (27).

La escala de Clavien-Dindo es una escala de morbilidad para estadificar las
complicaciones posquirurgicas en base al tratamiento requerido. Esta escala fue
validada en un estudio prospectivo donde se evaluaron 6,336 pacientes sometidos a
cirugia electiva, y se realizd una encuesta internacional posterior a cirujanos que
concluyeron que la escala es simple, reproducible, logica, util y completa para su
aplicaciéon (28). Un estudio observacional retrospectivo evalué 1,029 pacientes
sometidos a plastia ventral laparoscépica, concluyendo que el abordaje laparoscépico
es un procedimiento seguro, eficaz y reproducible, posterior a la aplicaciéon de la
escala Clavien-Dindo (29).

PRONOSTICO

Durante el posquirurgico, la literatura menciona que dosis unicas de AINES, como el
ketorolaco, son suficientes en la mayoria de los pacientes para lograr una analgesia
efectiva en el periodo agudo. El egreso en el abordaje laparoscépico estara
determinado por las caracteristicas de la hernia y el espacio de diseccion realizado
en la cirugia; regularmente requiere un tiempo hospitalario menor a 24 horas en hasta
el 85%. Se permite y sugiere la deambulacién activa temprana; la reincorporacion a
sus actividades cotidianas y laborales sera determinada por el adecuado control del
dolor entre los 7 y 14 dias posteriores al evento quirurgico (13).
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Una revision sistematica de plastia incisional laparoscopica, realizada hasta julio de
2022, contrastd la técnica TAPP con e-TEP, informando menor dolor, tiempo
quirurgico, estancia hospitalaria e indice de infeccion de sitio quirdrgico (30). Un
estudio de cohorte realizado entre junio de 2014 y agosto de 2020 comparéd 180
reparaciones laparoscépicas de hernia incisional, dividiendo los grupos en abordaje
transperitoneal con malla preperitoneal e IPOM con localizacion intraperitoneal de la
prétesis. Reportd mayor dolor segun la escala visual analdgica y necesidad de mayor
administracion de opioides en el segundo grupo. El costo y la duracion
intrahospitalaria del paciente fueron significativamente menores en TAPP, dejando
esta técnica como una alternativa viable y con ventajas frente a la colocacion en
cavidad abdominal (31).

Un estudio observacional llevado a cabo de 2009 a 2016 compard el abordaje
laparoscopico con el abierto, reportando mayor estadia intrahospitalaria y tasa de
complicaciones posquirurgicas (infeccion de sitio quirdrgico, seroma, reintervencion)
con la cirugia abierta. Mientras que el laparoscépico tuvo una incidencia de
complicaciones transquirirgicas mas elevada (hemorragias y lesiones intestinales)
(32). Otro estudio retrospectivo, realizado en 145 pacientes, reportd mayor
recurrencia de hernia incisional con plastia abierta en IMC mayor a 27 kg/m?, defectos
herniarios mayores a 10 cm, personas de la octava década en adelante vy
antecedentes de cirugia contaminada (33). Un estudio con 154 pacientes de 2010 a
2016 informd que el volumen de grasa visceral es un factor predictivo importante para
la recidiva (34).

INDICADORES DE CALIDAD DE VIDA

Un estudio de hernia ventral e incisional con abordaje laparoscépico, realizado en
India de junio de 2020 a julio de 2022, dividié a 32 pacientes en dos grupos: uno para
la técnica TAPP y otro para IPOM-plus. A ambos se les coloco una proétesis y se cerrd
el defecto. El tiempo de cirugia fue mayor para el acceso transperitoneal con malla
preperitoneal debido a la necesidad de realizar un colgajo peritoneal. En contraparte,
el costo fue tres veces menor, secundario al tipo de protesis que requiere este
meétodo. La estancia intrahospitalaria y el dolor, tanto posquirurgico como durante la
primera semana, fueron menores en los pacientes sometidos a TAPP. Al mes y a los
tres meses, también mostraron menor dolor, restricciéon de la actividad y malestar
cosmético en comparacioén con el grupo IPOM-plus. En el seguimiento, se reporté una
tasa de seromas mas elevada en el procedimiento IPOM-plus, por lo que concluyeron
que la técnica TAPP, a pesar de un mayor tiempo quirdrgico, es superior a la IPOM
en el resto de los parametros evaluados (35).

Un analisis retrospectivo sobre resultados perioperatorios de pacientes con hernia
incisional, sometidos a distintos procedimientos quirurgicos con técnicas abiertas y
laparoscopicas, se realizo entre 2009 y 2018 en Alemania, Austria y Suiza, donde se
incluyeron 22,895 participantes, de los cuales el 49% eran mujeres. Se evalud el dolor
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posoperatorio en reposo, de esfuerzo y el que requirid tratamiento, encontrando al
sexo femenino como un factor independiente para el dolor crénico posterior al
procedimiento, no condicionado por el método quirurgico utilizado (36). Otro estudio
comparo el abordaje laparoscépico con técnica IPOM frente al abierto con colocacion
de malla sublay, incluyendo a 9,907 pacientes, sin encontrar diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a dolor crénico posquirdrgico y recurrencia (32).

El cuestionario Euro-HS-QLo evalua el dolor, la restriccion de la actividad y la estética
ocasionada por la patologia en el preoperatorio y posterior al evento quirurgico (al
mes, a los tres y a los doce meses) (37).

La Escala de Confort de Carolina (CCS) se utiliza como cuestionario de calidad de
vida. En un estudio que incluyé 3,788 participantes con plastia ventral, se encontré
que los pacientes sintomaticos que requirieron mayor analgesia durante el
posquirdrgico tenian una probabilidad mas elevada de presentar dolor en las
actividades realizadas posterior al procedimiento (38).

La escala AHQ es util para estimar el nivel de vida, abarcando distintos dominios en
el paciente posquirargico, considerando la funcion fisica, la imagen corporal y la
satisfaccion con la atencién quirtrgica. Un estudio de esta escala, realizado de enero
de 2017 a diciembre de 2019, incluyé 106 pacientes, reportando mejoria de la calidad
de vida posterior al procedimiento quirirgico, con puntuaciones hacia el alza en las
visitas subsecuentes hasta los 13.5 meses, donde la curva comenz6 a descender.
Este cuestionario permite evaluar y dar seguimiento a las medidas de resultados
informadas por el paciente (PROM) con hernia ventral (39) (40).

Para evaluar la funcién de la pared abdominal, el cuestionario de calidad de vida
HerQLes incluye 16 preguntas. Un estudio realizado en 88 pacientes postoperados
de hernia ventral reporté un puntaje mas bajo en esta escala al inicio, con una notable
mejoria a los seis meses posquirurgicos en el rol de la pared abdominal, y como
efecto, una mejora en las actividades funcionales del paciente (41).

La Escala AAS evalua la actividad funcional de alto y bajo impacto del paciente
durante el periodo perioperatorio con 13 items divididos en tres rubros: actividades
sedentarias, con movimiento y de intensidad graduada (laboral y ejercicio), con una
puntuacion del 1 al 5, dependiendo del grado de dificultad para realizar cada actividad.
Un valor elevado en el resultado concluye una mayor capacidad funcional (42) (43).
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CAPIiTULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El riesgo de hernia incisional se presenta en aproximadamente el 12% de los
pacientes sometidos a cirugia abdominal, manifestandose principalmente durante el
primer afio posquirurgico. En México, la prevalencia es cercana al 10%, similar a la
reportada a nivel global. La hernia incisional predomina en el sexo femenino en una
proporcion de 2:1 y se presenta principalmente en personas de entre 30 y 59 afios,
afectando principalmente a la poblacion econdémicamente activa.

Las complicaciones posquirdrgicas aumentan la morbilidad y prolongan el tiempo de
recuperacion del paciente, lo que subraya la importancia de identificar y clasificar
estas complicaciones para mejorar su manejo. A pesar del tiempo de la escala
Clavien-Dindo en el ambito quirdrgico, existen escasos estudios que comparen de
forma sistematizada las complicaciones posquirurgicas entre los diferentes abordajes
para hernia incisional. La falta de estandarizacion adecuada en la clasificacién de las
complicaciones conduce a decisiones terapéuticas heterogéneas y a la ausencia de
un protocolo eficaz que nos encamine a mejorar la morbilidad del paciente

JUSTIFICACION

Este estudio se justifica por la morbilidad asociada a las complicaciones
posquirdrgicas de la cirugia de reparacion de hernia incisional, que incrementan la
estancia intrahospitalaria y los costos para el sistema de salud, ademas de retrasar
la reincorporacion al ambito laboral y afectar la calidad de vida del paciente tras el
procedimiento.

La escala Clavien-Dindo es una herramienta validada y utilizada en multiples
procedimientos quirdrgicos en las ultimas décadas, con una gran aceptacion por su
facil aplicacion, reproducibilidad y capacidad para proporcionar una estandarizaciéon
de las complicaciones. Esto permite formular directrices mas concretas y establecer
protocolos efectivos para el manejo de las complicaciones posquirirgicas. Sin
embargo, existen pocos estudios que la apliquen especificamente en pacientes con
hernia incisional.

Por lo tanto, la implementacion de esta escala en la cirugia de pared abdominal puede
contribuir a estandarizar las complicaciones relacionadas con este procedimiento en
nuestra unidad. Ademas, facilitara la evaluacion objetiva de los resultados, la
identificacion de areas de oportunidad para la mejora y el establecimiento de
directrices que optimicen el manejo posoperatorio del paciente en el Hospital
Centenario Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS

No existe hipotesis por tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la diferencia en las complicaciones posquirdrgicas entre pacientes
sometidos a plastia laparoscopica respecto a plastia abierta, utilizando la escala
Clavien-Dindo, en el servicio de cirugia general del Hospital Centenario Miguel
Hidalgo durante el periodo de 2014 a 2024.

Objetivos especificos:
- Describir las caracteristicas sociodemograficas de la muestra en estudio.
- Dividir la muestra calculada en grupos segun el abordaje quirurgico utilizado.
- Aplicar la escala Clavien-Dindo para evaluar las complicaciones
posquirurgicas en ambos grupos de estudio.
- Determinar si existe una diferencia significativa entre las frecuencias
observadas en las complicaciones posquirurgicas de ambos grupos.

CAPITULO Il
DISENO Y METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
-Estudio Observacional, Descriptivo, Retrospectivo, Transversal, comparativo.

DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes con diagndstico
de hernia incisional sometidos a procedimiento quirdrgico, ya sea mediante abordaje
abierto o laparoscopico, desde el 1 de julio de 2014 hasta el 1 de octubre de 2024.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 18 afios
e Ambos sexos

e Pacientes posoperados de hernia incisional en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo entre Julio 2014 a Octubre 2024 por abordaje abierto o laparoscopico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con expediente incompleto.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnéstico de Fibromialgia
e Pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar
e Pacientes con diagnéstico de depresion mayor
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Pacientes con diagndstico de trastornos de la personalidad o psicosis severa
Pacientes con diagnéstico de enfermedades autoinmunes (Lupus eritematoso
sistémico y esclerosis multiple)

Pacientes con diagndstico de trastornos hematoldgicos

Pacientes con diagndstico de Enfermedad renal crénica

Pacientes con diagndstico de enfermedad hepatica cronica

Pacientes con enfermedad obstructiva cronica o asma severos

Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca

TAMANO DE LA MUESTRA
-Tamafo de la muestra para proporciones:

Dado que se compararon dos grupos (laparoscopico vs. abierto) en relacién a las
complicaciones postoperatorias, para calcular el tamano de la muestra se utilizo la
férmula para estudios de proporciones:

X =2Z 422 *p*(1-p) / MOE ?

Margen de error: 5 %

Nivel de confianza: 95%

Tamano de la poblacion: 40 pacientes anuales
Proporcién de muestra: 8%

Tamano de la muestra: 30 pacientes por grupo

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO, DEFINICION OPERACIONAL,
UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALAS DE MEDICION
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Variable

Tipo

Definicion operacional

Técnicas, procedimientos y
decisiones para acceder a

Escala /
Indicador

Laparoscopico

Abordaje Categorica |cavidad abdominal respetando
quirargico Dicotémica |los principios de cirugia segura .
i Abierto
y enfocado a la patologia a
tratar
Escala de morbilidad validada |1) Grado |
basada en las consecuencias |2) Grado I
o, | terapéuticas de las 3) Grado Il
Escala Clavien- complicaciones, clasifica de 4) Grado llla
Dindo acuerdo al tipo de intervencion 2 ) NI
) ) 6) Grado IV
que requiere el paciente para 7) Grado IVa
la resolucion de la 8) Grado IVb
complicacién 9) GradoV
Edad Cgantltatlva Edad en anos reportadg elal | Afios
Discreta momento del evento quirurgico
Cuall.tatlva Género del paciente reportado peseding
Sexo Nominal L
N al momento de la cirugia ]
Dicotémica Femenino
Custaa | D508 els o
Comorbilidades | Nominal . 9 y g. i Si/ No
o s v N Hipertensién Arterial Sistémica
Obesidad
_ 1. M1
Clasificacién Sistema de clasificacion 2 M2
CHREVREL I estructurado que implica la 3. M3
Cualitativa ey il
medicion y localizacién de la 4. M4
Localizacién hernia para clasificarla. 5. M5
Clasificacién Sistema de clasificacion 1. W1
CHEVREL .. .. _|estructurado que implica la 2. W2
Cuantitativa . o
medicion y localizacién de la 3. W3
Tamano hernia para clasificarla.
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Tiempo desde la induccion

Tiempo L hasta el momento de .
. Cuantitativa ., . . Minutos
anestésico recuperacion de la conciencia
del paciente.
Materiales seleccionados y
. Cualitativa |evaluados en funcion de
Material C o, : - , . .
rotésico Dicotdomica |biocompatibilidad, resistencia, |Si/ No
P Nominal durabilidad y capacidad para
integrarse a los tejidos.
Rives- Stoppa /
Pasos y procedimientos Diseccion de
Técnica b realizados por un cirujano para | componentes /
- Cualitativa . ) o s
quirargica realizar una intervencién Con tensién / e
quirdrgica. TEP /IPOM Plus
/ Sandwich / TAR
Materiales seleccionados y
TR aterial evaluados en funcion de Polipropileno /
P . . Cualitativa |biocompatibilidad, resistencia, |Doble
protésico . .
durabilidad y capacidad para componente
integrarse a los tejidos.
Incluye el inicio del tiempo
Tle-m’po- Cuantitativa _qm.ru_r’glco oy prlmera Minutos
quirurgico incision hasta el cierre de la
misma.
Incluye la deteccion de
‘e Cualitativa |necesidad de conversion, la
Conversion a il N . !
., . Dicotdmica |toma de decision, la Si/ No
cirugia abierta . - L
Nominal preparacion y el inicio de
cirugia abierta.
Cualitativa IncIuyg la co.I.ocg’czlon del
. C . drenaje, su fijacion, el .
Drenaje Dicotomica . . , Si/No
) monitoreo del mismo asi como
Nominal )
su retiro.
Se documenta desde el inicio
Hemorraaia del procedimiento al detectarla,
9 Cuantitativa | posterior control, y monitoreo Mililitros

transoperatoria

hasta el término del
procedimiento.
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Administracion de analgesia
. o escalonadas segun OMS -
Analgesia Cualitativa |, . . No opioides /
L e iniciado con AINES para leve y ..
posquirurgica Dicotémica L, . Opioides
progresion a opioides en
moderado y severo
Tiempo de 0 Periodo de tiempo desde la
. Cuantitativa . . ,
estancia ) admision al hospital hasta el Dias
. . .| Discreta . .
intrahospitalaria momento del alta hospitalaria
Infeccion de sitio quirargico,
oy rechazo material protésico,
Cualitativa
. 1 s, . seroma, hematoma, dolor ,
Complicaciones | Dicotdomica . . Si/ No
] persistente, atelectasia,
Nominal \ ) A
hemorragia, lesion de viscera
hueca, recidiva

Tabla 1. Descripcion de las variables de estudio

ANALISIS ESTADISTICO

- Para las variables demograficas de ambos grupos, se utilizaron medidas de
tendencia central, incluyendo frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones
estandar.

- Se aplico la prueba Chi-Cuadrado para comparar las proporciones (frecuencia de
complicaciones) entre el grupo de plastia con abordaje abierto y el grupo con
abordaje laparoscopico.

Se procesaron los daros en el programa Microsoft IBM SPSS Statistics 25

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se llevo a cabo la revision de expedientes electronicos y fisicos de pacientes con
diagnoéstico de hernia incisional del servicio de Cirugia General del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, y se recopilé informaciéon en una hoja de recoleccién de
datos.

Para medir las complicaciones posquirurgicas, se aplico la escala Clavien-Dindo a los
pacientes a través de la revisiéon de expedientes. La clasificacion Clavien-Dindo,
escala validada, simple, reproducible, légica, util y completa que se introdujo en 1992
y se valido para su aplicacion en complicaciones posquirurgicas en 2004 en la revista
Annals of Surgery (42).
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Tabla 2. Clasificacion de las complicaciones quirurgicas

Grado Definicion

Cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal sin la
necesidad de tratamiento farmacolégico, quirdrgico, endoscopico

Grado | o intervenciones radiologicas. Si se permite tratamientos como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia. Incluye Ulceras de decubito.

Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos
distintos de los permitidos para complicaciones de grado |.

S También estan incluidas las transfusiones de sangre y la nutricion
parenteral total.

Grado lli Requieren intervencion quirdrgica, endoscoépica o radioldgica.

Grado lll a Intervenciones que no requieren anestesia general.

Grado lll b Intervenciones bajo anestesia general.

Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y
Grado IV requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas
complicaciones del sistema nervioso central).

Grado IV a Disfuncion de un Unico érgano.
Grado IV b Disfuncion multiorganica.

En pacientes que presentan una complicacion que requerira
Subfijo <<d>> seguimiento tras el alta para su completa evaluacion, el subfijo
<<d>> (disability) se anade al grado de complicacion.

Tabla 2. Clasificacion Clavien-Dindo

*Posterior se agruparon en una base de datos en IBM SPSS Statistics y se realizo el
analisis estadistico

DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS
» Se llevo a cabo una revision de los expedientes electronicos y fisicos de
pacientes que se sometieron a procedimientos quirdrgicos por hernia
incisional en el servicio de Cirugia General del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, desde julio de 2014 hasta octubre de 2024, y que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se recolectd informacién en hojas de recoleccién de
datos.
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* Las complicaciones se clasificaron y registraron en hojas fisicas utilizando el
sistema de Clavien-Dindo,

incluyeron
intraoperatorias y postoperatorias en la base de datos.

variables

preoperatorias,

* Posteriormente, se agruparon los datos en una base de datos utilizando IBM
SPSS Statistics y se realizd el analisis estadistico.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Cronograma: Por etapas o meses de investigacion

Actividad

2024 2025
Abril Mayo  {Junio Julio Agosto [Septiem-|Octubre [Enero
bre Noviem-
bre
Diciem-
bre
1R 1RBUNRBUNTRBUNIRBANRBUNIREBY 1234

Planteamiento
del problema

Objetivos e
hipétesis

Metodologia

Marco Teodrico

Primera
revision

Segunda
revision

Aprobacion de
protocolo por
comité de
etica

Trabajo de
campo

Analisis
estadistico
de datos

Revision final

Conclusiones

Voto
aprobatorio de
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tesis

Sustentacion

o'

Tabla 3- Cronograma: por etapas y meses de investigacion

Recursos humanos

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Gerardo Sanchez Miranda
Investigador principal

NN

FUNCIONES DENTRO DEL PROTOCOLO
(maximo 250 caracteres)

Supervisién de recoleccion de datos
Supervisién de elaboracion del marco tedrico
Analisis los lineamientos del protocolo de
investigacion
Analisis los datos estadistico de los resultados
obtenidos
Brind6 recomendaciones para la elaboracion y
ejecucion del proyecto

Diana Alejandra Lunar Ceja

AN

S

Recoleccion de datos

Aplicacion de escala Clavien-Dindo a los
expedientes incluidos en el protocolo
Elaboracion marco tedrico

Elaboracion lineamientos del protocolo de
investigacion

Analisis estadistico de los resultados obtenidos
Presentacion de resultados en sustentacion.

Recursos materiales

Se utilizaron expedientes electronicos del CHMH, la escala validada Clavien-Dindo
para clasificar las complicaciones posquirurgicas y se concentrd la informacion en
hoja de recoleccion de datos, escala visual analoga para evaluar el dolor, hoja fisica
para recoleccion de datos y equipo de computo para analisis estadistico.

CAPITULO IV
RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Variables sociodemograficas y clinicas de la poblacion

Se incluyeron 60 pacientes en el estudio, divididos en 2 grupos por aleatorizacion
simple para el analisis descriptivo: grupo de pacientes con abordaje laparoscopico vs
grupo de cirugia abierta, donde el 68.33 % (n=41) eran mujeres (38% (n=23) del grupo
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laparoscopico, y 30% (n=18) en el abordaje abierto) y 31.66% (n=19) hombres (11.66
% (n=7) en abordaje laparoscépico vs 20% (n=12) en abordaje abierto) (Grafico 1).
La edad media del grupo estudiado fue de 53.75 afios con DE 14.90 (rango de 17 a
96 anos en ambos grupos) (tabla 1).

Abordaje
Ambos abordajes
Laparoscoépico| Abierto

Caracteristicas sociodemograficas

Femenino |38.33% 30% 68.33%
Sexo

Masculino |[11.66% 20% 31.66%

Media 52.7667 54.7333 53.7500

Minimo 17.00 28.00 17.00
Edad Maximo 80.00 96.00 96.00

Desviacion| 1, 40601 17.21053 14.90720

estandar

Mediana |51.5000 49.5000 50.5000
Caracteristicas clinicas
Obesidad 25% 20% 45%
Tabaquismo 10% 18% 28.33%
DM2 15% 7% 21.66%
Cancer 3.33% 5% 8.33%

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion.

Dentro de las variables clinicas los resultados obtenidos fueron 28.33% (n= 17) de los
pacientes presentaban tabaquismo positivo (10% (n=6) en el grupo 1y 18% (n=11)
en el grupo de abordaje abierto). EI 15% (n=9) de los pacientes del grupo
laparoscopico tenia diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 vs 7% (n=7) en el segundo
grupo). La obesidad se encontré en 45% (n=27) de los pacientes; 25% (n=15) en el
grupo laparoscépico y 20% (n=12) en el grupo 2. La patologia oncoldgica fue la menos
frecuente encontrada en esta poblacion 8.33% (n= 5) (3.3% (n=2) en el abordaje
laparoscopico y 5% (n=5) en el grupo de cirugia abierta) (Tabla 1).

26



Grafico 1. Porcentaje por sexo de la muestra.
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Grafico 2. Grafico de caja de frecuencia de edades

Para la descripcion de las caracteristicas de la hernia con la escala de CHEVREL se
encontré que el 86.65% (n=52) fueron hernias de la linea media (M) y 13.32% (n=8)
laterales (L). De acuerdo a la clasificacion el 46.66% (28) fueron M3 (21.66%
laparoscopicas y 25% del grupo de abordaje abierto), en segundo lugar M2 con
13.33% (n=8), M1 con 11.66% y L3 con 8.33% (n=5) (Gréfico 3).

En cuanto al tamafio el 41.66% (n=25) fueron W2 (23.33% (n=14) en el grupo 1y
18.33% en el grupo 2), 33.33% (n=20) W1, 20% (n=12), W3y 5% (n=3) W4 (Grafico
4).

El resultado de recidivas previas al procedimiento fue de 18.33% (n=11), 15% en el
grupo 1y 3.33% en el grupo 2) (Grafico 5).
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Gréafico 3. Grafico de barras de clasificacion CHEVREL.

Pacientes

Grafico de barras

2 3
CHEVREL W

Ahordaje

Bl Laparoscdpico
I Abierto

Grafico 4. Grafico de barras de
clasificacion CHEVREL (tamafio).



RECIDIVA

Abordaje

B Laparoscdpico
[ Abierto

307

Pacientes

1
CHEVREL R

Grafico 5. Grafico de barras de clasificacion CHEVREL (Recurrencia).

Variables transquirargicas de la poblacion

La técnica quirurgica realizada con mas frecuencia fue Rives-stoppa 33.33% (n=20)
en el grupo de abordaje abierto, y eTEP 20% (n=12) en el grupo 2 de abordaje
laparoscopico, seguido de TAPP 11.66% (n=7) en el grupo laparoscoépico, TAR 10%
( 5% (n=3) en cada abordaje), separacién de componentes 6.66% y cierre primario
10 % ( 3.3% en abordaje laparoscopico y 8.33% en cirugia abierta (Grafico 6, tabla
2).
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Abordaje
|Laparoscopico |Abierto  [Total
Técnica Rives-Stoppa N[O 20 20
quirdrgica
%]|0.0% 66.7%  [33.3%
Separacion deN|2 2 4
componentes
%|6.7% 6.7% 6.7%
Cierre primario N1 5 6
%|3.3% 16.7% |10.0%
eTEP N[12 0 12
%}40.0% 0.0% 20.0%
IPOM Plus N[5 0 5
%|16.7% 0.0% 8.3%
TAR N3 3 6
%|10.0% 10.0% |10.0%
TAPP N|7 0 7
%|23.3% 0.0% 11.7%

Tabla 5. Técnicas quirurgicas realizadas.
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Grafico 6. Técnicas quirurgicas utilizadas.

Se utilizd6 material protésico en el 91.66% (n=55) de los pacientes (48.33% en el
primer grupo y 43.33% en el segundo) el 50% (n=30) se coloco preperitoneal (23.33%
en laparoscopico y 26.66% en abordaje abierto, 8.33% se colocd intrabdominal de
doble componte, y 1.66 supraponeurotico.

El tiempo transquirurgico medio fue de 168.67 min en el grupo de abordaje
laparoscépico y 136.17 min en el grupo 2, con rango de 40 min a 380 min en ambos
grupos, con DE 85.58 min. 4 pacientes (6.66%) del grupo laparoscépico se
convirtieron a cirugia abierta en el transquirurgico (tabla 7).

El promedio de sangrado en el grupo laparoscépico fue de 57.5 ml, y 130.5 ml en
cirugia abierta, con DE de 51.91 vs 294.88 respectivamente (tabla 7).El 34.98% de
los pacientes del grupo laparoscépico tuvieron sagrado menor a 50 ml vs 33% del
grupo de cirugia abierta.
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Se utilizé drenaje en el 55% de los pacientes (23.33% (n=14) del grupo laparoscopico
y 31.66% (n=19) del grupo de cirugia abierta.

Variables posquirurgicas de la poblacién

De los resultados de la analgesia posquirurgica el grupo de abordaje laparoscopico
el 8.33% (n=5) requiri6 menor uso de opciones para control de dolor vs 13.33% (n=13)
en el abordaje abierto.

El tiempo de estancia intrahospitalaria en el grupo laparoscoépico fue de 25hrs (DE
19.19) vs 33 hrs en el grupo abierto (DE 25.96) (tabla 3).

Se reportdé un 13.33% (n=8) de complicaciones en total en ambos grupo de estudio,
correspondié un 3.3% (n=2) al grupo de abordaje laparoscoépico y 10% (n=6) en
abordaje abierto.

De las complicaciones la mas frecuente fue infeccion de sitio quirdrgico 5% (n=3)
todas en el grupo de cirugia abierta, seguida de seroma y dehiscencia de herida
quirdrgica con 3.3% (1.6% en cada grupo de estudio), el hematoma se presento en el
1.66% del grupo de abordaje laparoscépico.

Se tuvo 1 reingreso en el grupo 1 (1.7%) por hematoma vs 3.4% (n=) en el grupo de
cirugia abierta secundario a infeccion de sitio quirdrgico y rechazo de material
protésico.

En respuesta al objetivo principal los resultados obtenidos al aplicar la escala Clavien-
Dindo a ambos grupos, se realizd analisis con tablas cruzadas encontrando13.33%
(n=8) de complicaciones en total en ambos grupo de estudio, tanto en el grupo de
abordaje laparoscopico como abierto presentaron complicaciones Grado llla en
1.66% (n=1) en cada grupo, Grado llIb 3.33% (n=2) unicamente en el grupo de cirugia
abierta y Grado | "d" se presentd en 1.66% (n=1) en el grupo laparoscépico vs 5%
(n=3) del grupo de abordaje abierto. El grupo de abordaje abierto tuvo mayor
porcentaje de complicaciones comparado con el grupo de abordaje laparoscopico, sin
embargo no fue estadisticamente significativo (p=0.347) para correlacionarlo con el
tipo de abordaje (tabla 4, grafico 4).
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Escala Clavien-Dindo

Abordaje
Laparoscopico | Abierto | Total
Escala Ninguna N 28 24 52
Clavien-Dindo % del total 46.7% 40.0% 86.7%
Grado llla N 1 1 2
% del total | 1.7% 1.7% 3.3%
Grado lllb N 0 2 2
% del total | 0.0% 3.3% 3.3%
Grado I "d" N 1 3 4
% del total[ 1.7% 5.0% 6.7%
Total
30 30 60
Chi-cuadrado de Pearson 0.347

Tabla 6. Tabla cruzada para clasificaciéon Clavien-Dindo para cada abordaje
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Desviacion

Abordaje N Media estandar
Tiempo quirurgico (min) Laparoscoépico (30 201.16667 [70.986683

Abierto 30 136.16667 [87.608881
Estancia Laparoscopico |30 25.2000 19.19483
lintrahospitalaria (hrs)

Abierto 30 33.7000 [25.96171
Sangrado (ml) Laparoscopico |30 57.5000 [51.90758

Abierto 30 130.5000 [264.88237

Tabla 7. Tabla cruzada de tiempo quirdrgico, sangrado y estancia hospitalaria

Grafico 7: Clasificacion Clavien-Dindo para cada abordaje.
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DISCUSION

La literatura menciona mayor numero de complicaciones en pacientes sometidos a
cirugia con abordaje abierto respecto al laparoscépico reportando este ultimo con
menor dolor, tiempo quirdrgico, sangrado, estancia hospitalaria e indice de infeccion
de sitio quirdrgico (28), el actual estudio obtuvo como resultado menor uso de
opiodes, menor estancia intrahospitalaria y menor sangrado en los pacientes con
abordaje laparoscopico vs abordaje abierto (57.5 ml vs 130.5 ml).

De acuerdo con Bernal Gémez y cols. Compararon abordaje laparoscopico vs abierto
en el manejo de hernia ventral, donde obtuvieron resultados de 60min vs 80 min en
tiempo transquirdrgico, estancia intrahospitalaria de 24hrs en el grupo laparoscépico
y reportan hasta 7 dias, en cuanto a complicaciones reportan seroma en 8.3%,
hematoma 3.7%, infeccion de herida quirdrgica 1.8%, dolor persistente 1.8%, en
cuanto a recidiva reporta 4.1% para el grupo laparoscopico y 3.7% para el abierto
(42).En este estudio la complicacion mas frecuente fue la infeccién de sitio quirurgico
con clasificacion Clavien-Dindo Id con 5% con un porcentaje mayor al reportado en la
literatura, seguido de seroma y hematoma con 1.6% similar a los reportes.

Salido Fernandez y cols. Reportaron en otro estudio con complicaciones en bajo
porcentaje en laparoscopia, siendo la mas frecuente el grado lllb que amerito
resolucion quirdrgica (43). De nuestro estudio dentro de los paciente que requirieron
reingreso por complicacion posterior al procedimiento fue 1.7% en abordaje
laparoscopico vs 5% en abordaje abierto cercano a los reportes en la literatura.
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CONCLUSIONES

Este estudio retrospectivo encontré menor sangrado, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria, mejor control de dolor posquirdrgico requiriendo menor uso de
opioides para su manejo y menor numero de complicaciones en el abordaje
laparoscopico comparado con el bordaje abierto, la complicacién mas frecuente
encontrada se clasifico como Clavien-Dindo Id sin ameritar manejo quirurgico.

Sin embargo la diferencia en las complicaciones entre ambo abordajes no fue
significativo por lo cual se concluye que no hubo diferencia entre el porcentaje de
presentacion de complicaciones en ambos abordajes.

Se requieren estudios prospectivos con seguimiento posquirdrgico prolongado de
caracter analitico con la finalidad de encontrar resultados que nos aporten informacion
sobre otras areas del paciente posquirurgico y nos orienten hacia la formulacién de
nuevas directrices para mejorar el manejo intrahospitalirio buscando brindar una
mejora en la calidad de vida de los pacientes.
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GLOSARIO

Hernia ventral: hernia que ocurre en la pared abdominal anterior (ventral). Se
produce cuando una porcion de los 6rganos o tejidos internos, como parte del
intestino o grasa abdominal, protruye a través de una abertura o debilidad en los
musculos o tejido conectivo de la pared abdominal.

Abordaje quirurgico abierto: técnica utilizada para realizar una cirugia a través de
una incision en la piel, permitiendo el acceso directo a los 6rganos o estructuras
internas.

Abordaje quirargico laparoscoépico: técnica minimamente invasiva utilizada en
cirugia, que permite realizar intervenciones a través de pequenas incisiones en la piel,
mediante el uso de un laparoscopio (un tubo delgado con una camara y luz en su
extremo) y otros instrumentos quirdrgicos especializados.

Infeccidon de sitio quirargico: complicacion que puede ocurrir después de una
intervencion quirurgica, y se refiere a la infeccion en las areas del cuerpo donde se
realizo la cirugia.

Seroma: acumulacién de liquido seroso (liquido claro y amarillento) en una cavidad
o espacio dentro del cuerpo, generalmente en el area de una incisién quirdrgica o
donde se ha producido una lesion.

Hematoma: acumulacion de sangre fuera de los vasos sanguineos, generalmente en
los tejidos blandos del cuerpo, como la piel, los musculos o los 6rganos internos. Se
produce cuando los vasos sanguineos se rompen debido a un trauma, cirugia o
lesion, permitiendo que la sangre se filtre hacia los tejidos circundantes, formando un
bulto o masa.

Plastia ventral: intervencién quirdrgica destinada a corregir o reparar problemas en
la pared abdominal, especialmente aquellos relacionados con defectos o debilidades
estructurales.
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ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS-PLASTIA LAPAROSCOPICA

Numero de expediente

Sexo:
1) Femenino
2) Masculino
Edad:
Comorbilidades
1) Obesidad
2) DM2
3) Cancer
4) Tabaquismo
5) HAS
CHEVREL
M:1 2
L: 1 2
W: 1
R0 1 2
Tiempo anestésico
1) 0-30 min
2) 31-60 min
3) 61—-90 min
4) 91-120 min
5) 121 — 150 min
6) 151 — 180 min
> 180 min
Abordaje
1) Laparoscoépico
2) Abierto
Técnica quirurgica:
Material protésico
1) Si
2) No
Material protésico
1) Polipropileno
2) Doble
componente

Tiempo quirargico
3) 0-30 min
4) 31 -60 min
5) 61 —-90 min
6) 91 -120 min
7) 121-150 min
8) 151-180 min
9) >180 min
Conversion
1) Si
2) No
Uso de drenaje
1) Si
2) No
Tipo de drenaje
1) Redon
2) Blake
Hemorragia transqgx
1) 10-50 ml
2) 51-100ml
3) 101 —150 ml
4) 151 -200 mi
5) 201 —250 ml
6) 251 —-300 ml
>300 mi
Dolor
1) Leve
2) Moderado
3) Severo
Analgesia posquirurgica
1) No opioides
2) + opioides débiles
3) + opioides potentes

Tiempo intrahospitalario
1) 8-12 hrs
2) 13-16 hrs
3) 16-20 hrs
4) 20-24
5) >24 hrs
Complicaciones
Infeccion de sitio quirtrg
Rechazo material protés
Seroma
Hematoma
Dolor persistente
Atelectasia
Hemorragia
Lesion de viscera hueca
Recidiva
Reingreso hospital
1) Si
2) No
Cirugia previa realizada

ceJyeoser

~

Parestesias

1) Si

2) No
Escala Clavien Dindo

10) Grado |
11)Grado Il
12) Grado i
13) Grado llla
14) Grado llIb
15) Grado IV
16) Grado IVa
17) Grado Vb
18) Grado V

ico
ico
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