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RESUMEN

Introduccion: Un estudio preliminar realizado por el Dr. Jorge F. Abraham Arap
sobre hernia umbilical recidivante, demostré que los pacientes que presentaban este
tipo de afeccion acompafiada por defectos mdultiples de la linea media abdominal,
eran propensos a recidiva de no tratarseles al unisono la hernia y los defectos de la
pared. Objetivo:Demostrar la eficacia de la técnica de minimo acceso no
videolaparoscopica del Dr. Abraham en la cura integral de la hernia umbilical y los
defectos multiples de la linea media abdominal en pacientes ancianos. Disefio
Metodoldgico: Fue realizado un estudio de caracter observacional, descriptivo, de
corte longitudinal prospectivo enelHospital Universitario General “Calixto Garcia” y el
Centro de Investigacion sobre Longevidad, Envejecimiento y Salud (CITED) entre
2009 y 2014. Fueron estudiados todos los pacientes que acudieron a la consulta de
cirugia especializada con diagndstico de hernia umbilical asociada a defectos de la
linea media abdominal, lo que constituyé eluniverso completo. Se evaluaron
complicaciones, resultados estéticos y estructurales y satisfaccion de la recuperacion
post operatoria. Resultados:Predominé el sexo masculino y los pacientes con
hernia umbilical asociada a diastasia. En el 50% de los casos el tiempo quirdrgico
oscilo entre los 25 y 45 minutos. La complicacion posoperatoria predominante fue el
seroma, no hubo infeccion, rechazo ni muerte. El nivel de satisfaccion de la
recuperacion postquirtrgicafue excelente y no hubo recidiva. Conclusién: La
Técnica es factible y util en la cura integral de la hernia umbilical asociada a defectos
de la linea media abdominal en ancianos.

Palabras Clave: Hernia umbilical, anciano, diastasis, complicaciones, hernia
epigastrica.
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INTRODUCCION

Histéricamente, el desarrollo de la cirugia herniaria ha sido uno de los capitulos mas
interesantes y controvertidos en la medicina. La palabra hernia, que se emplea en el
vocabulario quirtrgico moderno, se deriva del griego spvoq: dislocacion, quebradura.
Significa la salida de una viscera a través de una abertura, congénita o adquirida, de
la pared que rodea la cavidad que la contiene .

Entre los factores que se pueden mencionar dentro de la etiologia de las hernias
estan los congénitosy adquiridos, caracterizados los primero por trastornos
hereditarios y embriologicos, demostrados por la presencia de procesos herniarios
en varios miembros de una misma familia.

La edad, fundamentalmente en los extremos de la vida, se ha evocado como otro
factor importante en la génesis de las hernias tanto por los factores permanentes
(embrioldgicos y genéticos) como los que se van sumando con el paso de los afios
(trastornos prostéticos, la constipacion, el embarazo, la aparicion de ascitis, tumores
abdominales o enfermedades respiratorias obstructivas crénicas). Existen otros
factores, no menos importantes, que favorecen la aparicion de las hernias, tanto
primarias como recidivadas, como lo son: el sexo, el grado de actividad fisica, la
calidad de la pared abdominal, los trastornos en la nutricion o el peso corporal
(desnutricion, obesidad) y la presencia de enfermedades asociadas; todas ellas
propias de los pacientes. Otra categoria es la de los factores exdégenos, como los
gue dependen de la técnica y calidad de ejecucion (factor humano), medio ambiente,
material de sutura o protésico utilizado, que pueden dar como resultado una
cicatrizacion deficiente con la consecuente aparicion de seromas, hematomas,
espacios libres (espacio muerto), necrosis del tejido, infecciones 6 rechazo del
material utilizado poniendo en peligro la reparacion realizada. >

Es por ello que no resulta descabellado predecir que uno de cada 5 hombres y una
de cada 50 mujeres presentard una hernia, siendo ya, la hernioplastia, la
intervencion quirargica mas frecuente realizada en el mundo. En Cuba un tercio de
todas las operaciones que se realizan en un hospital clinico-quirdrgico, son por
hernia. Aproximadamente la mitad de estas pueden recidivar en el primer afo
cuando existe algun error técnico, ocurriendo el mayor niamero entre los 3 y los 6
primeros meses. Los indices bajos de recurrencia en el primer afio suelen asociarse
a recidivas tardias. ©)

La enfermedad herniaria en cualquiera de sus formas es un reto a la inteligencia y
creatividad del cirujano, para obtener resultados superiores a los precedentes como
maxima del desarrollo de esta rama de la cirugia. El presente tema, no es de
aguellos a los que se dedica gran atencion dado el bajo por ciento deincidencia que
reportan la hernia umbilical y la epigastrica (7 y 2% respectivamente), pero si por sus
indices de recidiva que resultan del 0 al 40% (7Y 9),
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Algunos cirujanos han considerado la anatomia de la region umbilical y de la linea
alba, algo alto conocido no sujeto a variaciones individuales. A ello generalmente se
le achacan los malos resultados que a la postre se tienen al tratar las hernias que
aparecen en estas zonas. Los conceptos que han prevalecido en las ultimas
décadas sobre la anatomia de la primera lo debemos aOrda y Nathan, quienes en
1973 comunicaron que en la mayoria de las personas (74%) el ligamento redondo
del higado pasaba sobre el borde superior del anillo umbilical y lo atravesaba para
adherirse a su borde inferior. En el resto (26%), este ligamento se bifurcaba,
consolidandose en el borde superior del anillo. Siendo, en estos casos, el piso del
anillo, la fascia transversalis y el peritoneo. Por lo que concluyen que el ligamento
redondo y la fascia umbilical son las estructuras que protegen la region umbilical. Si
las dos estan ausentes, queda desprovista la zona de proteccién produciéndose las
hernias umbilicales directas. Cuando la fascia umbilical cubre parcialmente el anillo,
el borde superior o el inferior forma un pliegue o fosa, donde puede aparecer una
hernia umbilical indirecta.En lo concerniente a la linea alba el egipcio Omar M. Askar
en la década del 80 cambia los conceptos tradicionales, que consideraban los
puntos vulnerables de la linea media a los orificios neurovasculares. Aplicando los
estudios de anatomia microscoépica de las aponeurosis de la pared abdominal y las
relaciones biomecéanicas entre estructura y funcion, le permiti6 observar la
distribucién en tres capas que se entrecruzan en la parte anterior y posterior de la
vaina del recto. La zona media es bien conocida por todos los cirujanos y se muestra
blanquecina, aspecto que da lugar a la denominacién de linea alba. Por encima del
ombligo, el entrecruzamiento puede presentarse como una linea Unica 30% o, con
mayor frecuencia, con el aspecto de una decusacion triple 70%. Por debajo del
ombligo siempre se observa una linea simple de entrecruzamiento. Los defectos
aponeuroticos pueden tener didmetros que varian entre algunos milimetros hasta
varios centimetros. Los mas pequefos habitualmente estan atascados, mientras los
mayores resultan facilmente reductibles. Todo lo anterior trae como consecuencia
que cerca del 20% de los pacientes muestran defectos fasciales mdultiples y no
diagnosticados alrededor del 70% ©). Esto unido a factores de riesgo como la
obesidad, la sarcopenia 19 y todos los que aumenten las presiones positivas de la
cavidad abdominal, predisponen a la enfermedad herniaria de la linea media. La
diastasia de los musculos rectos, no es una entidad quirdrgica, pero que predispone
una vez operada una hernia (fundamentalmente las umbilicales) a la recidiva de
estos defectos.

En el Congreso Cirugia 86, el Dr. Jorge F. Abraham Arap, quien fuera nuestro tutor,
presentd una investigacion sobre hernia umbilical recidivante; en la misma se
estudiaron 50 pacientes, encontrandose en 35 de ellos (72 %) ademas de la hernia
umbilical, otros defectos de la linea media como diastasia de los muasculos rectos
abdominales y/o hernias epigéastricas. Ello permitié concluir que el tratamiento
integral de las mismas, solo tenia una opcién, tratarlas al unisono, para obtener
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buen resultado funcional, pero con alto costo estético, por la gran incision no exenta
de complicaciones. Por lo que se dio a la tarea de crear su propia técnica, usando
prétesis (hernioplastia) por minimo acceso no videolaparoscépico, transumbilical 1),
que agregara un capitulo pendiente en las Normas de Cirugia *2.

En el afio 2007 el Dr. Abraham inscribiod su técnica en el Centro Nacional de Derecho
de Autor, (CENDA) con el registro: 856-20071%); la misma se describe a
continuacion:

1. Se realiza una incisién transumbilical que no exceda los 3cm., en caso de ser
necesario, para abordar los otros defectos cuando sea Util se pueden realizar
incisiones accesorias. (ver fig. 12y 1b. Anexo 1.)

2. Se diseca el saco herniario umbilical para guiandonos por él, crear un espacio
pre peritoneal previa apertura del anillo umbilical hasta visualizar las fibras
musculares del recto anterior del abdomen para colocar la protesis (ver fig. 1c.
Anexo 1.).

3. Se coloca la protesis de polipropileno con memoria auxiliado por dos pinzas
de anillo, de forma tal que sobrepase el defecto herniario de la linea media a
mas de 4-6 cm.lateralmente y el anillo umbilical en sentido caudal. (Ver fig. 1d
Anexo 1.). Una vez colocada la malla se fija con cuatro puntos internos de
esta a la pared abdominal, preferentemente del mismo material. Por ultimo se
cierra el anillo umbilical y piel segun preferencia del cirujano (Ver fig. 1le.
Anexo 1.). La intervencion se realizara ambulatoria.

El presente estudio es la continuidad del desarrollado entre los afio 2006-2011 en el
cual se les aplico la técnica preconizada a 72 pacientes de 18 afios en adelante,
portadores de hernia umbilical acompafada de defectos de la linea media, en el cual
existié sélo un caso con recidiva.?®

La piramide poblacional cubana se modifica en la medida que asimila la dinamica
demografica del pais, con una base estrecha dada la baja fecundidad imperante (4,
Los prondsticos indican que para el 2025 seremos el pais mas envejecido del Caribe
©); por lo que todo apunta hacia el incremento paralelo del indice de incidencia de
estas patologias que hoy se manifiestan con estadisticas conservadoras.Es por ello
que en este nuevo periodo del estudio nos enfocamos tan soOlo en el paciente
anciano, quien es blanco de todos los defectos de la pared abdominal y factores
etiol6gicos que predisponen al padecimiento de multiples hernias.

Estas consideraciones, nos hacen plantear la siguiente interrogante:

¢ Qué resultados estéticos y funcionales se obtendrian con la aplicacion de la técnica
de Abraham para la cura integral de los defectos del anillo umbilical y la linea alba
en el adulto mayor?
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Demostrar la eficacia de la técnica de minimo acceso no videolaparoscopica del Dr.
Jorge F. Abraham en la cura integral de la hernia umbilical y los defectos multiples
de la linea media abdominal en pacientes ancianos.

Objetivos Especificos:

1- Caracterizar clinico-epidemiol6gicamente los pacientes que intervinieron en el
estudio.

2- Determinar la frecuencia de asociacion de la hernia umbilical a la diastasia de los
rectos y/o hernias epigastricas en los pacientes sometidos al estudio.

3- Determinar las complicaciones posoperatorias, los resultados estructurales,
estéticos, el tiempo quirdrgico y nivel de satisfaccién de la evolucién postquirdrgica
obtenidos en los casos estudiados.
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DISENO METODOLOGICO

Aspectos Generales del Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de tipo longitudinal prospectivo, en
el periodo comprendido entre los afios 2009 y 2014 en el Hospital Universitario
General “Calixto Garcia” y el Centro de Investigacion sobre Longevidad,
Envejecimiento y Salud (CITED). Como parte de la investigacion los pacientes
fueron intervenidos quirargicamente utilizando la técnica de minimo acceso no
videolaparoscopica del Dr. Abraham, descrita ya en la introduccion, en todos los
casos se realiz6 profilaxis peri operatoria de 1g de Cefazolina endovenosa®®. Luego
de operados fueron seguidos por consulta externa y/o visitas al hogar durante el
transcurso de su recuperacién y posteriormente se les continué chequeando
trimestralmente hasta la culminacion del estudio.

Universo y Muestra

El Universo quedo6 conformado por todos los pacientes, de ambos sexos, mayores
de 59 afos de edad, que acudieron a la consulta de afecciones de la pared
abdominal del Servicio de Cirugia del Hospital, en los que se confirmé el diagnéstico
clinico de hernia umbilical, acompafada de diastasia de los musculos rectos del
abdomen y/o de hernia epigastrica, lo que significd un total de 60 casos. Atendiendo
al tamafio de la poblacion no se realizé ningln tipo de muestreo y se estudié el
universo completo.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Los criterios de inclusion disefiados se basaron en la confirmacion por método
clinico del diagnéstico de las afecciones antes mencionadas y la voluntariedad
expresada por los pacientes mediante el documento de consentimiento informado;
los de exclusién a su vez respondieron a la presencia de enfermedades crénicas
descompensadas asi como a la conclusion durante el acto quirdrgico de que la
técnica no era factible de aplicarse en el paciente. Se tom6 como criterio de salida
del estudio, el que, por determinado motivo, alguno de los pacientes no acudiesen
mas a la consulta de seguimiento.

Operacionalizacion de las variables

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos, se estudiaron las siguientes
variables:
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VARIABLE CLASIFICACION ESCALA DESCRIPCION
Edad Cuantitativa discreta 60-69 Edad en afios cumplidos segln
70-79 carnet de identidad
80-89
>90
Sexo Cualitativa nominal | -Femenino. Seglin sexo bioldgico
dicotoémica -Masculino.
Defectos de la linea | Cualitativa nominal | -Mas diastasia de los | Mas diastasia: hernia umbilical
media abdominal que | politémica rectos. mas presencia simultdnea de
acompafian la hernia separacion de los musculos
umbilical -Més hernia epigastrica. rectos.
Mas hernia epigastrica: hernia
umbilical mas presencia
simultanea de hernia epigastrica
-Mas ambos defectos. Mas ambos defectos: hernia
umbilical asociada a la presencia
simultdnea ambos defectos.
Enfermedades no | Cualitativa nominal | -Diabetes Mellitus. Segun antecedentes patoldgicos
transmisibles politémica -Obesidad. personales de los pacientes
asociadas al paciente -HTA.
Caracter de la | Cualitativa nominal | -Electiva -Electiva: intervencién planificada
intervencion dicotomica _ previamente.
-De urgencia -De urgencia: intervencién no
planificada
Tipo de anestesia Cualitativa nominal | -Local -Segun el método anestésico
dicotomica -Epidural utilizado
Tiempo Quirdrgico Cuantitativa discreta 25-45 -Tiempo quirdrgico en minutos
46-61 segun informes operatorios
62-87
88-103
complicaciones Cualitativa nominal | -Seroma. -Seroma: coleccién de suero
postoperatorias politbmica retenida en la herida.
-Dolor. -Dolor que necesite analgésicos
- para aliviarse.
-Secrecion. ., . .
-Secrecién: salida de suero a nivel
-Recidiva. de la herida.
-Recidiva: reaparicion de la lesion.
Nivel de recuperacion | Cualitativa ordinal | -Excelente. -Excelente: Reincorporacion total
postquirdrgica politbmica a sus actividades a los 30 dias,
-Bueno. confort total.
-Buena: Reincorporacion total a
-Regular. sus actividades a los 45 dias, sin
secuelas.
-Malo. -Regular: Reincorporacion

limitada a sus actividades a los 60
dias, con secuela.
-Mala: cuando recidivé la hernia.®
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Recoleccidn, Procesamiento y Analisis de la Informacion.

La informacion fue recopilada utilizando como fuentes primarias el examen fisico y
entrevistas desarrolladas a los pacientes durante las consultas de seguimiento; a su
vez fueron empleadas fuentes segundarias como las historias clinicas e informes
operatorios de los mismos. Los datos obtenidos fueron almacenados y procesados
en una base de datos confeccionada con el programa estadistico Microsoft Excel
2010. En el analisis de las variables se manejaron métodos de resumen propios de
la estadistica descriptiva. Los resultados se organizaron mayormente en graficos y
tablas para su facil comprension.

Consideraciones Eticas

Esta investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico del Hospital Universitario
Calixto Garcia. El estudio se realizo de acuerdo con lo establecido en la Declaracion
de Helsinki (Finlandia, junio de 1964) y sus posteriores modificaciones (6). Fue
solicitado el consentimiento informado de cada paciente.
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RESULTADOS

Las edades limites de los pacientes estudiados fueron 60 y 106 afos. El defecto de
la linea media abdominal que méas se asocio a la hernia umbilical fue la diastasia de
los musculos rectos abdominales en el 50% del total de pacientes; seguida
escalonadamente por la hernia epigastrica con 17 casos y la presencia asociada de
ambos defectos en 13 de los mismos. Se intervinieron 59 casos de forma electivay 1
de caracter urgente; todas las cirugias fueron ambulatorias. El paciente de 106 afios
fue operado con anestesia local, en los demas se utiliz6 la anestesia epidural.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun grupos de edad y sexo.

GRUPOS MASCULINO FEMENINO TOTAL
DE EDAD
% No. % No. %
60-69 14 41,2 9 34,6 23 38,3
70-79 15 441 9 34,6 24 40
80-89 3 8,8 6 23,1 9 15
>90 2 59 2 7,7 4 6,7
TOTAL 34 56,7 26 43,3 60 100

Fuente: Historias Clinicas

De forma general los resultados reflejaron el predominio, con un 40%, de los
pacientes comprendidos en el grupo de 70 a 79 afios de edad; prevalecié asi mismo
el sexo masculino con un 56.7% de los estudiados. En los hombres fueron mayoria
los agrupados entre los 70 y 79 afos de edad con un 44.1%. A su vez dentro de las
féminas prevalecieron simultdaneamente con un 34.6% las de los grupos de edades
entre 60 a 69 y de 70 a 79 afios.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun el tipo defecto asociado a la
hernia umbilical y complicaciones postquirurgicas sufridas.

Hernia umbilical asociada a

diastasia de hernia ambos Total
Complicacion  los rectos  epigastrica defectos (n=60)
(n=30) (n=17) (n=13)

No. % No % No. % No. %
Seroma 2 7 2 12 2 15,4 6 10
Dolor 3 10 1 1 7.7 5 8.3
Secrecion 2 7 1 1 7,7 4 6,7
Total 7 23 4 24 4 31 15 25

Fuente: Historias Clinicas.
*n = nimero de pacientes.

En sentido general las complicaciones no predominaron y se manifestaron tan sélo
para un 25% del total casos, siendo el seroma la que mas incidi6. El mayor nimero
de complicaciones se registré en los pacientes con diastasa de los rectos. No se
observo recidiva hasta el momento.

Grafico2.Distribucion de los pacientes segin enfermedades no transmisibles
padecidas.

1 Diabetes Mellitus
HTA

Obesidad

Fuente: Tabla 3 (verAnexo 2)

Se identificaron 33 pacientes con enfermedades no transmisibles, de ellas prevalecio
la HTA con 15 pacientes, representando un 25% del total. La obesidad resulté la
enfermedad asociada donde se evidenciaron mas complicaciones: 5 presentaron
seroma y 4 dolor ligero; de los diabéticos se presentaron solo 3 pacientes con

secrecion y 1 con dolor ligero.
Pagina | 10




Grafico 2. Distribucion de pacientes segun tiempo quirurgico.

88-103min. [N
62-87min. [T
46-61min. [
25-45min.  EE—a
0 5 10 15 20 25 30

Fuente: Tabla 4 (ver Anexo 3)

El tiempo quirdrgico predominante fue el correspondiente al rango de 25 a 45
minutos con 28 intervenciones, para un 46.7% del total.

Gréafico 3: Distribucion de pacientes segun el nivel de recuperacién
postquirurgica.

m Excelente
B Bueno

M Regular

Fuente: Tabla No. 5(ver Anexo 4)

El grafico 3, muestra el nivel de recuperacidon postquirargica de los pacientes
teniendo en cuenta los criterios definidos en la seccién de Material y Métodos. El
78% de los pacientes tuvieron una recuperacion excelente y tan solo en 1 caso la
recuperacion fue regular. No hubo reportes de mala recuperacion.
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DISCUSION

A diferencia del predominio de pacientes masculinos en nuestro estudio, en sentido
general nuestras estadisticas coinciden con las estadisticas demogréficas del
Anuario Estadistico de Salud en Cuba del 2012. Muchos son los autores que
respecto al sexo muestran resultados que enfocan a la mujer en el epicentro de la
incidencia poblacional de tratamiento quirtrgico de la hernia umbilical. A su vez un
estudio reportado por Martin DF 17 sobre hernias epigastricas y umbilicales, plantea
el predominio en ocasiones del sexo masculino para estas patologias, o que se
asemeja a los resultados esbozados en nuestro trabajo, aunque debemos recordar
gue en nuestro caso se analizaron ademas defectos mdltiples de la linea media
concomitantes a la hernia umbilical. En el estudio del tema realizado del 2006 al
2011 también se obtuvieron porcentajes de distribucion de sexo similares al del
realizado ahora. El comportamiento en relacién a grupos de edad, como referimos
inicialmente se corresponde con las estadisticas cubanas 4. En este caso no
coincidimos con los resultados de la investigacion 2006-2011 en la que
predominaron las edades de 31 a 45 afios’®, lo cual responde a que en esta
ocasion sélo se tomaron pacientes mayores de 59 afios; mas si concuerdan con los
libros de la catedra de cirugia cubana9,

En la literatura no aparecen HASTA EL MOMENTO otros estudios, ademas del
desarrollado por nuestro tutor, que hablen de la prevalencia de los defectos de la
linea media asociados a hernia umbilical, LO CUAL LIMITO LA COMPARACION Y
DISCUSION DE nuestros hallazgos. Resulté que en ambos estudios coincidimos en
gue el defecto de la linea media que mas se asocidé a hernia umbilical fue la
diastasia de los musculos rectos abdominales, seguida escalonadamente por la
hernia epigastrica y la presencia simultanea de ambos defectos (hernia epigastrica y
diastasia).

El tiempo quirdrgico, en la serie de Martin que utilizé protesis de Ventralex en
hernias umbilicales y epigastricas el rango de tiempo fue de 19 a 194 minutos con
una media de 52 minutos @7, asi mismo, Lau reporté con la técnica de mayo una
media de 66 minutos 8. En ambos casos los tiempos fueron superiores al nuestro,
gue si correspondio con el del estudio 2006-2011, a pesar de que en esta ocasion se
intervinieron mayor niumero de pacientes obesos y todos eran ancianos.

Con respecto a las complicaciones, Martin en su serie comunica un 2,2% de
infeccion, con necesidad de retirar la protesis, aunque en sentido general presentd
menos seroma gue lo encontrado por nosotros. Otros describen este Ultimo (seroma)
como complicacion mas frecuente, aunque no lo relacionan con las enfermedades

Pagina | 12




asociadas y hacen referencia a otras como consecuencia del uso de técnicas mas
invasivas por el uso de anestesia general o de incisiones mayores por lo que
incluyen complicaciones del sistema respiratorio, cardiovascular endocrino y
genitourinario. ®, no apreciadas en el presente trabajo.

Autores como Lau comunican en los resultados de su estudio de cirugia
laparoscopica un 1,8% de recidiva en su serie 18), porcentaje discretamente superior
a lo reportado en el estudio del 2006-2011; en nuestro caso no hubo recidiva.

La técnica preconizada es original de nuestro tutor, por lo que el estudio desarrollado
es novedoso y no existen en la literatura a la que tuvimos acceso muchos puntos de
convergencia con otras investigaciones para poder discutir ampliamente nuestros
resultados (A esto también se debe el que mas del 50% de los textos referenciados
sean de mas de 5 afios de actualizacion). En sentido general los resultados del
actual estudio sumados al desarrollado anteriormente hablan a favor de la eficacia
de la técnica del Dr. Abraham.

Pagina | 13




CONCLUSIONES

La técnica propuesta permite tratar al unisono, por minimo acceso, las hernias
umbilicales asociadas con diastasia de los rectos y/o hernias epigéastricas sin la
necesidad de utilizar costosos equipos de videolaparoscopia por lo que puede
aplicarse en cualquier hospital del pais donde estos no estén a disposicion.

En la investigacion realizada predominaron los pacientes del sexo masculino y el
grupo de edad de 70 a 79 afos. El defecto de la linea media que mas se asoci6 a la
hernia umbilical fue la diastasia de los rectos. El tiempo quirtrgico en general fue
corto. La técnica es aplicable en pacientes obesos, diabéticos e hipertensos dado
que las complicaciones postoperatorias que estos presentaron fueron pocas y no
graves y de forma general poco relevantes; hasta el momento no hubo recidivas. La
recuperacion postquirdrgica fue excelente en la mayor parte de los casos y el nivel
de satisfaccion desde el punto de vista funcional y estético hace evidente su
factibilidad para incorporarla al arsenal terapéutico de estos puntuales defectos.
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ANEXOS

Anexo 1.

FIGURA # 1. DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

fig. 1a fig. 1b.
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Anexo 2.

Tabla No.3: Distribucién de los pacientes segun enfermedades no transmisibles
padecidas.

Total
Enfermedad (n=60) ANexo 3.

: No. % Tabla No.4: Distribuciondepacientes
Diabetes 5 83 seglintiempo quirdrgico.
Mellitus ’

HTA 15 25 Tiempo Pacientes
Obesidad 13 | 21,7 Quirurgico No. %
Total 33 55 5-45 28 47
46 - 61 13 22
Fuente: Historias Clinicas. 62 - 87 14 23
*n= total de casos 88 - 103 5 3
Total 60 100

Fuente: Historias Clinicas.

Anexo 4.
Tabla No. 5: Distribucién de pacientes segun el
nivel de recuperacién postquirdrgica.
Nivel de Pacientes
recuperacion
posoperatoria
No. %
Excelente 47 78
Bueno 12 20
Regular 1 2
Total 60 100

Fuente: Historias Clinicas.
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