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1. Introduccion

Las complicaciones de pared tras laparotomia media, como son la hernia incisional y, en
su modalidad mas aguda y grave, la evisceracion, constituyen un problema complejo y
cuya incidencia no se ha modificado en las Ultimas décadas a pesar de las mejoras

introducidas tanto en la técnica! como en los materiales utilizados?>.

Las hernias incisionales son una de las complicaciones mas frecuentes tras cirugia
abdominal. La incidencia real es dificil de determinar como muestra la amplia variabilidad
en las distintas series publicadas. Las razones para estas discrepancias pueden
encontrarse en la falta de una definicion estandarizada para la eventracion, la
inconsistencia de algunas fuentes de datos, escaso seguimiento (usualmente a un afio) y
la subjetividad de la exploracion clinica®. De este modo, la incidencia publicada en la
literatura cientifica se encuentra entre el 3% y el 20%, cifra que se dobla en los casos
en los que la intervencidén inicial se complicdé con infeccibn de herida®®’.
Aproximadamente la mitad de las hernias incisionales se detectan en el primer afio tras

la cirugia, pero se pueden presentar varios anos mas tarde, con un riesgo de 2% por

afo®®.

La hernia incisional (o eventracién) ocurre por debilidad a nivel del cierre de la
laparotomia previa, a diferencia de otras hernias de la pared abdominal, que aparecen a

través de puntos de debilidad anatémica’. Puede producirse en cualquier tipo de



incisiébn, si bien son mas frecuentes tras laparotomia media (especialmente

supraumbilical) e incisiones transversas®.

A pesar de las mejoras en técnica operatoria, la evisceracién continla siendo una
complicacion mayor tras cirugia abdominal, presentando una elevada morbilidad y
mortalidad. Se atribuye tanto a las condiciones locales del sitio quirirgico como a
factores sistémicos, frecuentemente en el contexto de una técnica quirdrgica deficiente o
inadecuada en el cierre de pared abdominal. Su incidencia se encuentra entre el 0.2% y

el 6% y su mortalidad supera el 10% pudiendo alanzar el 40% en algunas series'®'!,

Se han identificado varios factores implicados en la aparicion de hernia incisional y
evisceracion, algunos de ellos sobradamente conocidos y frecuentes. Entre los factores
sistémicos estudiados se encuentran el sexo masculino, el habito tabaquico, la obesidad
y comorbilidades como anemia, hipoproteinemia, diabetes mellitus, inmunosupresién®?,

ictericia y tratamiento corticoideo®>**.

La edad (> 45 afos) se ha establecido repetidamente como factor de riesgo puntual en
el desarrollo de eventracidn en heridas laparotomicas. Sin embargo, los resultados
publicados al respecto son contradictorios, ya que en algunos casos se observa una
correlacion entre este factor y una alta incidencia de infecciones, lo que podria deberse a

la menor capacidad del sistema inmunoldgico en individuos de edad avanzada.

El sobrepeso es un factor asociado tradicionalmente a un aumento en la frecuencia de
hernia incisional. Sin embargo, esta asociacion parece sélo clara cuando se consideran
los pacientes suturados con una técnica incorrecta en lo que respecta a la relacién de la
longitud de la sutura empleada (LS) y la longitud de la laparotomia (LP), por lo que

supone un factor de riesgo cuando la relacion LS:LP es inferior a 4:1.

Otro factor que se ha determinado que aumenta en la incidencia de hernia incisional son



las pérdidas hematicas durante la cirugia. Existen varios estudios que demuestran que si
se producen hemorragias con pérdidas de sangre > 1.000 ml durante la intervencion, la
probabilidad de desarrollo de eventraciones aumenta alrededor de 3 veces. Esta
correlacion entre pérdida hematica y desarrollo de hernia incisional se basa en que
cuando la hemorragia es importante, el flujo sanguineo se dirige a regiones mas criticas,

produciéndose isquemia en la herida®®.

La aparicion de hernia incisional también parece ser mas frecuente en pacientes a los
que se realiza una laparotomia para llevar a cabo la reparaciéon de aneurismas en la

aorta abdominal, probablemente debido a una alteracién general del colageno.

En cuanto al sexo como factor de riesgo, la tasa de hernia incisional es la misma, si bien
se producen mas dehiscencias entre los varones. La diferencia radica en que, en las
mujeres, la pared abdominal recibe una menor tension y el abdomen esta mas relajado,

especialmente tras el embarazo.

Se recomienda que en los pacientes con neoplasias malignas que vayan a recibir
quimioterapia se deje transcurrir un intervalo de al menos 4 semanas, ya que la
quimioterapia retrasa la cicatrizacion y, por tanto, supone otro factor de riesgo para el

desarrollo de hernia incisional.

Las operaciones gastrointestinales, de larga duracidn, urgentes, o las reintervenciones
también son consideradas como factores que hacen aumentar la tasa de fallo por estar

asociadas a una elevada frecuencia de infecciones.

En cuanto al periodo postoperatorio se han identificado como factores de riesgo la
distension abdominal, los vomitos, la tos y con especial importancia, la infecciéon de la

herida quirtrgica'>®?’.

La infeccién de la herida es el principal factor que impide la cicatrizacion y también se



otorga a la infeccidon un importante papel en la aparicién de eventraciones y se estima
una implicacién de ésta en el 17-50% de los fallos de la pared abdominal. Se ha
sugerido que una disminucidon de la incidencia de infecciones puede ser conseguida

mediante el empleo de antibidticos de forma profilactica.

La involucracion de la prétesis utilizada para la reparacion de una hernia incisional en
una infeccion del sitio quirurfico (sSSI), representa un evento indeseable en la adecuada
evolucion de nuestro procedimiento y por ende para el paciente, tal como sucede en
cualquier procedimiento quirdrgico, independientemente de su grado de complejidad o
de la regidén que se comprometa. Si bien la presencia de una proétesis de cualquier tipo
utilizada en la reparacion de hernia incisional no favorece per se la aparicion de
infecciones, se calcula que la frecuencia de infecciones de herida y prétesis (tomando en
cuenta cirugias electivas y urgentes), representa un promedio de 8-14% para las hernias
incisionales, con rangos muy amplios que dependen entre otras cosas, del ambiente

hospitalario donde trabajamos.

La situacion se agrava en la cirugia urgente, registrandose incidencias de hernia
incisional préximas al 50%>'%!°, Esta mayor incidencia se ha relacionado con la sub-
optima condicion basal del paciente y, especialmente, con el mayor grado de

contaminacion presente en el campo quirdrgico®®*.

Ante la magnitud del problema, se han desarrollado métodos de refuerzo del cierre de
pared abdominal de forma profilactica con el fin de disminuir la incidencia de dehiscencia
de herida quirdrgica. Una de las técnicas conocidas y aplicadas actualmente son los
“puntos totales”, que consiste en aplicar sobre la sutura continua de fascia, puntos en
masa incluyendo fascia, musculo recto, tejido subcutaneo y piel, habitualmente
asociando fiadores para evitar dafiar la piel. Esta técnica no estd exenta de

complicaciones y se ha asociado a un incremento en el dolor postoperatorio®. En los



estudios publicados, han demostrado utilidad reduciendo el riesgo inmediato de
evisceracion, sin presentar ningun efecto sobre la incidencia de eventracién a largo

plazo®*,

Las prétesis de refuerzo profilacticas se indican actualmente en casos especificos donde

ha sido probada su utilidad para la prevencidon de hernia incisional, tal es el caso de la

26,27,28 29,30,31,32

cirugia del aneurisma de aorta®®, las ostomias y en la obesidad moérbida

Fuera de estas indicaciones concretas, sin embargo, la aplicacion profilactica de material

protésico no se ha estandarizado®*.

Disponemos de escasa evidencia sobre la aplicabilidad de las prétesis profilacticas en el
ambito de la cirugia en urgencias donde el riesgo de complicaciones de pared es mas

elevado, como se ha expuesto anteriormente®-,

Por lo que respecta al tipo de malla a utilizar, nos encontramos ante un dilema: Durante
afos se ha considerado contraindicado el uso de material protésico sintético
irreabsorbible en campos quirdirgicos contaminados®, lo que afecta a la mayorfa de las
intervenciones urgentes, debido al alto riesgo de complicaciones locales atribuibles a una
eventual infeccién de la prétesis®. Esto ha provocado importante controversia, dado que
son precisamente la contaminacion y la infeccion de herida las responsables de la alta
tasa de eventracidn y evisceracion que presentan estos pacientes39, por lo que resulta
paradéjico que no se actue sobre ello*®*42*3, En estas circunstancias se ha promulgado
el uso de protesis bioldgicas por presentar mayor resistencia a la infeccion, si bien su
elevado coste ha limitado su aplicacién**. En los Gltimos afios, a raiz de un estudio
publicado a cargo de un grupo de trabajo para la hernia incisional (VHWG)*, se han
establecido una serie de recomendaciones para la reparacion de las hernias incisionales
estableciendo grupos de riesgo de complicaciones de la herida basado en factores

propios del paciente y de la intervencion. Segln estas recomendaciones, el material a



utilizar en cirugia urgente debiera ser una protesis bioldgica al tratarse de cirugia
contaminada (Grupos 3 y 4). Mas recientemente han aparecido estudios, tanto
experimentales como clinicos, que demuestran la seguridad de la aplicacion de mallas
sintéticas en territorio contaminado®®’.

En nuestro medio, se confirma una alta prevalencia de eventracidn y evisceracion tras
laparotomia media*®, alcanzando valores inaceptables para los estdndares de calidad
actuales, especialmente en el ambito de urgencias. En los Ultimos afios y de forma no
protocolizada, algunos cirujanos estan empezando a implantar mallas profilacticas en

pacientes de alto riesgo intervenidos de urgencia, sin disponerse todavia de datos

objetivos y generalizables sobre la eficacia y seguridad de estas técnicas.



2. Hipotesis

La aplicacion de una malla de refuerzo, sintética e irreabsorbible, en el cierre de
laparotomia urgente previene la evisceracidon y la aparicién de hernia incisional a largo
plazo, sin incrementar de forma significativa las complicaciones postoperatorias ni la

estancia hospitalaria.
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3. Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

1. Determinar la incidencia real de evisceracion y de hernia incisional tras
laparotomia media urgente en nuestro centro.

2. Comprobar la asociacién entre el grado de contaminacion del campo quirdrgico y
la incidencia de complicaciones de pared abdominal en el postoperatorio.

3. Comprobar la asociacion entre la infeccién de herida en el postoperatorio y la
incidencia de hernia incisional a largo plazo.

4. Determinar la eficacia y seguridad de las técnicas de refuerzo del cierre de
laparotomia no protésicas, como son los puntos totales.

5. Determinar la eficacia del uso de mallas profilacticas en laparotomia urgente,
comparando la incidencia de evisceracion, en el postoperatorio inmediato, y de
hernia incisional durante el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

6. Determinar la seguridad del uso de mallas profilacticas sintéticas analizando la
incidencia de complicaciones postoperatorias, con especial interés en la infeccion

de herida quirdrgica.
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4. Pacientes y Métodos

4.1 Poblacion de estudio
Se realizd un estudio retrospectivo mediante extraccion de la base de datos de la Unidad
de Cirugia de Urgencias de nuestro Servicio de Cirugia General, mantenida de forma
prospectiva mediante el programa FileMaker Pro v.10 (Santa Clara, CA, USA).
Se incluyd en la muestra inicial a todos los pacientes intervenidos mediante laparotomia
urgente en el periodo comprendido entre Enero de 2009 y Julio de 2010.
Se dividid la poblacién de estudio en Grupo S (cierre con sutura con o sin puntos totales)
y Grupo M (sutura+malla profilactica).
Criterios de exclusion:
- Pacientes intervenidos por patologia de pared abdominal: hernia complicada,
evisceracién y traumatismos abdominales abiertos.
- Incisiones fuera de la linea media.
- Cierre diferido del abdomen.
- Fallecimiento en el postoperatorio inmediato.
Se analizaron las siguientes variables:
- Datos demograficos: Edad, sexo, habito tabaquico, puntuacion ASA.
- Factores de riesgo para eventracion: Obesidad, inmunosupresion, diabetes

mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirugia previa.
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- Indicacion quirdrgica: Reintervencion, oclusidon intestinal, neoplasia,

peritonitis, hemorragia, isquemia.

4.2 Técnica quirdrgica

Aunque no existia un protocolo especifico para el uso de mallas profilacticas en
Urgencias, se impartid una sesion cientifica a todo el Servicio de Cirugia General
presentando una serie de recomendaciones incluyendo los tipos de malla disponibles y
los factores de riesgo para la eventracion postoperatoria y la evisceracion (Figura 1). Fue
pues el cirujano responsable en cada caso quien decidid el tipo de cierre en funcién de la

patologia primaria, las caracteristicas del paciente y las circunstancias de la intervencion.

CIRUGIA URGENTE

Edad

i Sexomasculino
REINTERVENCION Malnutricion
Obesidad (BMI)
EPOC

Anemia
FACTORES RIESGO > 2 Diabetes
Ictericia
Corticoides

IRC

Neoplasia

Inmunosupresion
Oclusion

Peritonitis

Figura 1. Algoritmo de decisién para la colocacién de una malla profilactica
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En los pacientes del Grupo S, la linea alba se cerré en todos los casos con sutura
continua de polydioxanone del nimero 1 doble hebra (PDS®, Ethicon, NJ], USA),
siguiendo las recomendaciones técnicas aceptadas en cuanto a longitud de sutura
empleada, distancia entre puntos y profundidad*®. En algunos de estos pacientes se
asociaron a la sutura continua tres o cuatro puntos totales de polipropileno nimero 1
(Ethilon®, Ethicon, NJ, USA) para prevenir la evisceracion postoperatoria.
En los pacientes del Grupo M, se realizd la misma técnica de cierre anadiendo una malla
en posicién “onlay” (supraaponeurotica) previa diseccion aponeurdtica de 3 cm a cada
lado de la incisidn. En estos pacientes, se opté por una malla parcialmente reabsorbible
de bajo peso y poro amplio (Ultrapro®, Ethicon, NJ, USA). La fijaciéon de la prétesis se
realizd con doble corona de grapas de fascia (DFS® Autosuture, Covidien, MA, USA), en
ocasiones asociando puntos de orientacion de polipropileno 2/0 (Prolene®, Ethicon, NJ,
USA). Se colocaron drenajes aspirativos supraaponeurdticos en todos los casos en los
que se colocd malla.
Se analizaron las siguientes variables de la intervencién quirdrgica:
- Técnica quirirgica y tiempo operatorio.
- Grado de contaminacién segun la escala de cuatro grados publicada por el VHWG
(Figura 2)*:
= Grado 1: Bajo riesgo
- Bajo riesgo de complicaciones
- Sin antecedentes de infeccion de herida
» Grado 2: Riesgo asociado a comorbilidades

- Diabetes Mellitus tipo II

- Obesidad

- Habito tabaquico

- EPOC
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- Inmunosupresion

= Grado 3: Herida potencialmente contaminada
- Infeccidn de herida previa
- Presencia de estomas
- Transgresion del tracto gastrointestinal

» Grado 4: Infectada
- Infeccién de malla
- Dehiscencia séptica

- Tipo de cierre: Sutura, puntos totales, malla supraaponeurdtica.

- Presencia de estomas y colocacién de drenajes.

~ ~ ~
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Low Risk Co-Morbid Potentially Infected
B Contaminated
* Low risk of * Smoker * Previous wound * Infected mesh
complications + Obese infection « Septic dehiscence
. Nulli\lnr} of « Diabetic * Stoma present
wound infection oV i [ the
* Immunosuppressed \“‘I‘”!"” of the
2 gastrointestinal
« COPD

tract
*Surgery 2010;148:544-58

Figura 2. Sistema de gradacion del riesgo segtn publicado por VHWG®

4.3 Postoperatorio y Seguimiento

Se analizaron las complicaciones postoperatorias, estratificadas segun la clasificacion de
Dindo-Clavien® (Figura 3), prestando especial atencién de forma individualizada a las
complicaciones locales como evisceracidon o infeccion superficial y/o profunda del sitio

quirurgico.
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Grado

MMa

b
'

IVa

IVb
v

Definicion

Desviacion del postoperatorio normal, que no requiere de tratamiento farmacologico, quirdrgico, endoscdpico o
intervenciones radiologicas

Farmacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, dinréticos, electrolitos y fisioterapia
Requerimiento de tratamiento farmacologico con drogas diferentes a las permitidas en las complicaciones grado I
Incluye transfusiones y nutricion parenteral

Complicacion que requiere una intervencion quirirgica, endoscopica o radiologica

No requiere anestesia general

Requiere anestesia general

Complicacion que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados intensivos

Disfuncion de un érgano (incluye dialisis)

Falla multiorganica

Muerte del paciente

* Ann Surg. 2004; 240: 205-13.

Figura 3. Clasificacion de Dindo-Clavien de las complicaciones postoperatorias.

Se consideraron validos para el andlisis los pacientes seguidos al menos un ano tras la

laparotomia. Se consideraron afectos de hernia incisional todos los que cumplian alguno

de los siguientes criterios:

Diagndstico clinico de hernia incisional, registrado por un cirujano.
Intervencion quirdrgica por hernia incisional.

Hernia incisional detectada en exploracién radioldgica de seguimiento.

Variables de resultado:

- Complicaciones:
o Clasificacién de Dindo-Clavien®!
o Infeccion de herida quirdrgica
o Evisceracion.
o Exitus (a 90 dias).

- Tiempo de seguimiento (en meses)

- Hernia incisional

17



4.4 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS v. 20.0 (IBM Inc. Rochester, MN.
USA). Las variables cuantitativas se presentan como media + desviacion estandar y las
cualitativas como proporciones. La asociacion entre variables cualitativas se analizd
mediante tablas de contingencia (Chi cuadrado y test de Fisher cuando fue preciso), y
las cuantitativas mediante el test de la t de Student para datos no apareados o la prueba
de Mann-Whitney cuando fue necesario. Se verificd la normalidad de la distribucion de
las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La significacion

estadistica se establecié en p<0,05.

4.5 Aspectos éticos

El estudio se realizd siguiendo las directrices nacionales e internacionales (Cddigo
Deontoldgico, Declaraciéon de Helsinki) y respetando la normativa legal sobre la
confidencialidad de datos personales (Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de
Proteccion de Datos de caracter personal, LOPD). Los pacientes se identificaron en los
registros Unicamente con un cddigo numérico.

Este estudio no requirié ni seguro de responsabilidad civil ni consentimiento informado

ya que se trata de un estudio observacional.
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5. Resultados

De las 266 laparotomias medias realizadas durante el periodo de estudio, se colocd
malla profilactica en 76 casos (Grupo M). En los 190 restantes (Grupo S) se realizd
sutura continua de la pared abdominal en 140 (73,7%) afhadiéndose un refuerzo con

suturas de retencidon en 50 (26,3%) (Figura 4).

26

TOTAL

19 76,

GRUPO S GRUPO M
| |
140 50
69 30 5
SUTURA PUNTOS TOTALES MALLA

Figura 4. Diagrama de flujo con los pacientes incluidos en el estudio.
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La comparacion de las caracteristicas de ambos grupos de pacientes (Tabla 1)

muestra que los pacientes que recibieron una malla eran de edad significativamente
mayor (p=0,04), y tenian con mayor frecuencia antecedentes de laparotomia previa
(p=0,001). En el grupo de pacientes que recibieron malla existe una proporcidn
significativamente mayor de puntuacion de ASA elevada (p=0,027). En cuanto a la
indicacidon quirlrgica, el diagndstico mas frecuente fue la peritonitis de cualquier origen
(58% del total). Existen diferencias significativas en cuanto a la composicion de los
grupos. En el grupo de pacientes que no recibieron malla hay un mayor porcentaje de
pacientes con peritonitis (p=0,03) y menor de pacientes con oclusion de origen no

neoplasico (p=0,05).

Total Grupo M Grupo S P
(N=266) (n=76) (n=190)
Edad afios (dt) 65 (17) 70 (15) 63 (19) ,040
Sexo V/M (%) 134/132 (50) 35/41(46) 99/91(52) ,370
Puntuacion ASA I-11 / TII-V 105/161 22/54 83/107 ,027
Factores riesgo (%) Fumador 91 (34) 25 (33) 66 (35) ,770
EPOC 43 (16) 17 (22) 26 (14) ,080
DM 45 (17) 14 (18) 31 (16) ,670
Inmunosupresion 36 (14) 11 (14) 25 (13) ,770
Cirugia previa 133 (50) 51 (67) 82 (43) ,001
Causa Cirugia (%) g?r?%(aafiitaonitis) 45 (17) 14 (18) 31 (16) 280
%ﬂ“:g‘plésica) 64 (24) 26(34)  38(20) 050
Peritonitis 155 (58) 36 (47,4) 119 (63) ,030
Reintervencion (%) 67 (25) 27 (36) 40 (21) ,014

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la serie.
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No se encontrd una diferencia significativa en cuanto al tiempo quirirgico o la estancia
media hospitalaria entre los dos grupos (Tabla 2).

Tres cuartas partes de los pacientes desarrollaron algun tipo de complicacién. Los
pacientes del grupo M sufrieron una mayor proporcion de complicaciones aunque sin
alcanzar la significacion estadistica (81% vs 71%; p=0,135). Esta diferencia fue mayor
en las infecciones superficiales o profundas del sitio quirargico (18,3% vs 26%; p=0,13).
En ningulin caso la infeccidn requirié la retirada del material protésico.

La incidencia de exitus postoperatorio fue del 14% sin diferencias entre el grupo My el S
(17% vs 12,6%; p=0,341) (Tabla 2).

Se identificaron cuatro casos de evisceracion (1,4%) todos en el grupo de pacientes

tratados con sutura.

Total Grupo M Grupo S P
(N=266) (n=76) (GERE:[1))
Tiempo quirdirgico min (dt) 147,5 (75,7) 162,7 (79) 142 (74) 0,06
Estancia dias (media) 18,6 (22) 21 (22) 18 (23) 0,31
Complicaciones Clavien (%) 0 70 (26) 15 (19) 55 (29)
I 12 (4,5) 6 (7,9) 6 (3,2)
II 87 (32,7) 23 (30) 64 (33)
III 29 (10,9) 8 (10,5) 21 (11) 0,29%
v 31 (11,7) 11 (14,5) 20 (10,5)
\" 37 (13,9) 13 (17) 24 (12,6)

*Chi square CLAVIEN 0 vs Clavien I-V.

Tabla 2. Comparacion de las variables de postoperatorio.
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Se completd seguimiento en 150 pacientes (56,4%) durante un periodo medio de 16,7 +

4,7 meses.

Se identificé hernia incisional, por exploracién clinica o prueba de imagen, en un total de

41 pacientes (27,3%) de los que so6lo 5 correspondian al grupo tratado con malla

(M=9,8% vs. S=36,4%, P=0,001).

El grupo tratado con puntos totales presentd asimismo la mayor incidencia de

eventracion (46,6%) (Figura 5).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

SUTURA (n=69)

PUNTOS TOTALES
(n=30)

MALLA (n=51)

% NO HERNIA
“HERNIA

Figura 5. Incidencia de eventracion segin método de cierre de pared. Las diferencias de las
tasas de eventracion son significativamente menores en el grupo Malla (Malla: 9,8% vs. No Malla
(Sutura o Sutura+Puntos Totales):36,4%, p=0,001).
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Las intervenciones quirdrgicas con mayor grado de contaminacién, utilizando la
clasificacion del VHWG™®, presentaron una incidencia mas alta de hernia incisional

(Figura 6).

50 7
42

40,5

N
[e)
1

30

Tasa de eventracion (%)

—_
S
1

0 0

Grado I (n=1) Grado IT (n=38)  Grado III (n=53) Grado IV (n=58)

“malla ® sutura

Figura 6. Incidencia de eventracion segun el grado de contaminacion. A mayor grado de
contaminacion se observa una incidencia globalmente mayor de eventracion. La colocacion de
malla represent6 una reduccion en la incidencia, estadisticamente significativa en los grados III y
IV: p(II)= 0,213 / p (1II)= 0,013 / p(IV)= 0,038.

Para comprobar el efecto preventivo del cierre protésico en presencia de contaminacion
se realizd un analisis por subgrupos incluyendo Unicamente a los pacientes catalogados
como grado III y 1V, segln la clasificacién del VHWG®, y un segundo analisis con los
pacientes que habian presentado infeccion del sitio quirdrgico en el postoperatorio
(sSSI)(Figura 7).

En el subgrupo con alta contaminacion (III-IV) la incidencia de hernia incisional es

significativamente mayor en el grupo que recibid sutura (41,9% Grupo S vs. 11,1%

73



Grupo M; p=0,001) (Figura 7).

En el subgrupo que habia presentado infeccidn de la herida quirargica la incidencia de
eventracion fue globalmente superior (34,1% infectados vs. 21.4% no infectados;
p=0,057). En estos pacientes, la colocacion preventiva de malla representd una marcada
disminucion de la incidencia de hernia incisional, del 59,1% (grupo S) al 0% (grupo M,

p=0,0001) (Figura 7).

Infeccion de herida Contaminacion

100 r

60 T % NO HERNIA

S HERNIA

20 ¢

MALLA  SUTURA MALLA  SUTURA
(N=16)  (N=22) (N=36)  (N=74)

Figura 7. Tasa de hernia incisional en presencia de contaminacion.
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Cuando la laparotomia urgente se realizd en el contexto de una reintervencién
quirdrgica, no se produjo ninguna hernia incisional en los pacientes en los que se habia

colocado malla frente a un 40% cuando se utilizé sutura (p=0,001) (Figura 8).

100% -

80% -

60% -

& No Hernia

40% - K Hernia

20% -

0% -

Malla Sutura

Figura 8. Incidencia de hernia incisional tras reintervencion quirurgica.
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6. Discusion

La hernia incisional continda siendo, a dia de hoy, uno de los elementos mas
importantes de morbilidad tras cirugia abdominal, con alta incidencia nivel de incisiones

de la linea media y en intervenciones urgentes*.

En la serie analizada en este estudio, la incidencia de hernia incisional tras el cierre de
laparotomia media con sutura continua en cirugia urgente se eleva a un 27,3%.

La mayoria de estudios sobre incidencia de hernia incisional se han realizado en el
contexto de cirugia electiva oscilando su frecuencia entre el 9 y el 20%*®. Nuestro
hallazgo confirma los estudios previos en los que ya se habia detectado esta elevada

incidencia, en torno al 30%, en pacientes intervenidos por peritonitis®9+,

Del mismo modo hemos podido comprobar la ineficacia de las suturas de contencién, un

método comuinmente utilizado para evitar la evisceracién postoperatoria®*?*

, pero con
resultados ciertamente desalentadores, siendo incluso peores que con el cierre simple
para la prevencion de la hernia incisional (46,7% en nuestro estudio), tal y como ya se

habia sefialado previamente por otros autores®>>%,

En cuanto a los resultados obtenidos al utilizar protesis como método preventivo,
podemos afirmar que su uso ha resultado beneficioso en cualquier tipo de situacion,
dado el drastico impacto que supone sobre la incidencia de hernia, con una disminucién
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al 9,8% vy sin aumentar significativamente la morbilidad ni la duracién del ingreso
hospitalario. El uso de protesis para prevencion de la hernia incisional en laparotomia
electiva ha quedado establecido en varias indicaciones: obesidad moérbida, aneurisma

25,27,28,29,30,31,32,53

aortico, y ostomias y se ha demostrado eficaz en pacientes de elevado

33,52,54,55

riesgo ,pero hasta la fecha muy pocos estudios se habian centrado en la

laparotomia urgente®**%>®; y habian observado elevadas cifras de morbilidad cuando se

13640 o se utilizaban mallas reabsorbibles.

utilizaban con contacto viscera
El aumento hallado en la incidencia de complicaciones en el grupo M se produce sélo a
costa de una mayor tasa de infeccion superficial de herida, presumiblemente en relacién
a la mayor diseccion del tejido subcutaneo para colocar la malla. Este aumento en la
frecuencia de infeccion de herida en los pacientes portadores de pré no implica
necesariamente, tal como hemos podido comprobar en nuestra experiencia, ni hace

recomendable, la retirada de la malla®”*®.

En estas situaciones complejas, nosotros
hemos obtenido muy buena respuesta con la terapia de presién negativa (con o sin
instilacion de antibidtico) en los casos especialmente dificiles de tratar, logrando evitar la

retirada de la malla.

La infeccion de herida quirdrgica es un factor ampliamente reconocido como asociado a
mayor tasa de hernia incisional®>*°®°; En nuestro estudio las mallas fueron de gran
efectividad para prevenir la hernia incisional en el grupo de pacientes que presentd
infeccion de herida ya que, en los que completaron el seguimiento, no se detect6
ninguna hernia incisional en el grupo de malla frente a un 59% de los pacientes que sélo

recibieron sutura.
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En la laparotomia de reintervencion, la frecuencia de hernia incisional también es
elevada®. En nuestro estudio, el uso profilactico de prétesis sintéticas en el cierre de
pared se asocié a una reduccion drastica en la tasa de hernia incisional en este grupo.
Ninguno de los pacientes reintervenidos a los que se les implantd una malla profilactica
presentd hernia incisional frente al 40% de los que recibieron sutura. En el momento de
finalizar este estudio, no existen publicaciones con resultados similares a este respecto.
Aungue existe experiencia previa en la utilizacién de mallas en reintervenciones, su uso
se ha limitado como método sustitutivo de pared de forma temporal en pacientes en los

que era imposible el cierre primario®%%3°632,

La mortalidad fue superior en el grupo M. Este resultado se puede atribuir ademas de la
mayor edad y puntuacidon ASA, a la mayor proporcidon de reintervenciones respecto al
grupo S, una circunstancia estrechamente relacionada con un aumento de la mortalidad

ya referida en publicaciones previas®*®>.

La aplicacion de los criterios del VHGW® para decidir el tipo de malla en este tipo de
pacientes hubiera implicado un uso masivo de prétesis bioldgicas, con el consiguiente
incremento de costes y con varios aspectos no analizados sobre su efectividad para la
prevencion herniaria. Estos criterios han sido ampliamente discutidos en otros

articulos®®”

e incluso los autores de la clasificacion reconocen que los criterios utilizados
para dividir los grupos son sélo una propuesta de clasificacion y de hecho no vienen
refrendados por los resultados aportados.

En lo que respecta a la posicién de la malla, en nuestro caso se colocé en todos los
casos en posicion supraaponeurdtica (‘onlay’). Consideramos que se trata de la

localizacion en la que la fijacidon de la prétesis resulta mas sencilla y, por lo tanto, mas

facil de generalizar a cirujanos no especializados en pared abdominal o no familiarizados
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con el material protésico. Asimismo, la malla a nivel supraaponeurético permite un mejor
acceso y tratamiento en el caso de una eventual infeccidon del sitio quirirgico. Pese a
estas consideraciones, existen autores que recientemente han empezado a propugnar la
colocacion de la malla profilactica en posicion intraperitoneal, con buenos resultados

iniciales®’.

Nuestro trabajo demuestra claramente que es factible y seguro usar protesis sintéticas
en el cierre de laparotomias y en terrenos con alta contaminacién. Este es una
aseveracion polémica ya que algunos autores consideran contraindicado el uso de mallas
para la reparacién herniaria en situaciones de contaminacién®?, en contraposicién con
otros autores que han demostrado su efectividad para el tratamiento de hernias

#6768y en estudios experimentales®. A falta de

complicadas y en campos contaminados
estudios randomizados, este tema seguird sujeto a discusion. A este respecto, de
nuestros resultados se infiere una gran efectividad y seguridad de las prétesis utilizadas
en pacientes con alto grado de contaminacion (Figura 6; Grupo IV). De hecho, la
prevalencia de hernia incisional en los pacientes con malla profilactica es similar en el
grupo II (no contaminacion) y los grupos III y IV (contaminacion o infeccidon del sitio

quirdrgico) mientras que la cifra se triplica entre ambos grupos cuando no se utilizd

malla profilactica.

Como en otros trabajos semejantes sobre el mismo tema, resulta evidente que el
presente estudio presenta limitaciones metodoldgicas, por su disefio retrospectivo, con
los sesgos que esto implica, tanto de seleccién como de informacién e interpretacion; asi
como en las numerosas pérdidas en el seguimiento. El contexto de urgencias, poco
controlado, también es responsable de la falta de uniformidad de los grupos a estudio,

asi como de la relativa arbitrariedad en la indicacién de implantar una malla, al quedar
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enteramente a criterio del cirujano de guardia en cada ocasion. Pese a esto, podemos
asegurar un elevado grado de uniformidad en lo que respecta a la técnica quirdrgica del
cierre de la pared, con o sin colocacién de malla, asi como del manejo postoperatorio, lo
que aporta consistencia interna. Asimismo se consiguid completar un seguimiento
correcto en un elevado nimero de pacientes en ambos grupos, lo que unido a unos
resultados ampliamente satisfactorios y novedosos, justifican la relevancia e interés del
estudio que presentamos. Dado que no existen estudios publicados al respecto
consideramos que los resultados obtenidos, en un @mbito todavia apenas estudiado, son
de gran relevancia y deberian propiciar el planteamiento de nuevos estudios

prospectivos y aleatorizados.

A la luz de los resultados obtenidos, consideramos factible y eficaz el uso de malla
profilactica en laparotomia urgente, siendo recomendable su colocaciéon en todos los
casos de reintervencidon quirdrgica tras laparotomia reciente y también en los pacientes

con comorbilidades y factores de riesgo reconocido para la aparicion de hernia incisional.

La contaminaciéon del campo quirargico no implica una contraindicacion absoluta para el
uso de malla profilactica en estos pacientes. En los casos de cirugia contaminada o sucia
se pueden utilizar de forma segura las mallas sintéticas asumiendo una mayor frecuencia
de complicaciones de la herida quirirgica a cambio de una gran efectividad para la

prevencion de la hernia incisional.
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7. Conclusiones

La hernia incisional y la evisceracion contindan siendo un problema grave que
afecta a una cuarta parte de las laparotomias urgentes y que aporta comorbilidad

a la cirugia abdominal.

La contaminacién en el campo quirdrgico se asocia a un incremento de las
complicaciones de la pared abdominal en el postoperatorio, como son la

evisceracion, la hernia incisional y la infeccion de herida quirdrgica.

La infeccidn de herida quirirgica aumenta de forma significativa la incidencia de

evisceracion y hernia incisional.

Los “puntos totales” no tienen ninguna utilidad en la prevencion de la

eventracion postoperatoria.

La aplicacién de una malla de refuerzo de forma profilactica evit6 la evisceracion
y disminuyd la tasa de hernia incisional, de forma mas acusada a mayor grado de

contaminacién del campo quirlrgico.

La colocacion de una malla sintética parcialmente reabsorbible en posicion
supraaponeurdtica no aumentd de forma significativa las complicaciones

postoperatorias ni la estancia hospitalaria.

Para poder reafirmar los resultados obtenidos, es necesario realizar ensayos
clinicos aleatorizados sobre la aplicacion de mallas profilacticas para la
prevencidon de la evisceracion y eventracion en los pacientes con factores de

riesgo.
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