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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La hernia incisional (HI) es una complicacién frecuente. El objetivo principal de
Recibido el 12 de noviembre de 2020 este estudio es comparar caracteristicas, complicaciones y recurrencias de las HI producidas
Aceptado el 24 de enero de 2021 por la colocacién de un trécar laparoscépico umbilical (M3T) con las de misma localizacién
On-line el 24 de febrero de 2021 tras cirugia abierta (M30); y de forma secundaria, la identificacién de factores de riesgo.
Meétodo: Estudio observacional transversal analizando al registro EVEREG durante el periodo
Palabras clave: entre julio del 2012 y junio del 2018. Las variables principales fueron recurrencias y
Hernia incisional complicaciones postoperatorias. Se compararon ambos grupos (M3T y M30). Se realizd
Hernia de trécar regresion logistica multiple para identificar los factores de riesgo de la cohorte completa.
Complicaciones Resultados: Se incluyeron un total de 882 casos. El grupo M30 present6 un ASA superior, HI
Recurrencia con criterios de mayor complejidad para la reparacién, mayor nimero de recurrencias a los
Reparacién hernia incisional 12 y 24 meses (8,6 vs. 2,5%; p < 0,0001 y 9,3 vs. 2,9%; p < 0,0001, respectivamente) y
Registro hernia complicaciones postoperatorias (21,9 vs. 14,6%; p = 0,02). Se identificaron como factores

de riesgo para la aparicién de complicaciones postoperatorias, la reparacién previa, la
duracién de la intervencién y el requerimiento de procedimientos asociados, y para las
recidivas: la ausencia de especialista de pared abdominal, la reparacién previa y la aparicién
de complicaciones. El andlisis por puntuacién de propensién no detecté diferencias signi-
ficativas en complicaciones y recurrencias.
Conclusiones: Las HI M3 de trécar umbilical son menos complejas que las originadas por
cirugia abierta. La complejidad no se relaciona con el origen de la hernia, sino con sus
caracteristicas y las del paciente.

© 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

© Los miembros del grupo EVEREG se pueden consultar en el anexo del articulo.
* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: 86664@parcdesalutmar.cat (J.A. Pereira Rodriguez).
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.01.019
0009-739X/@© 2021 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2021.01.019&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.01.019
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.01.019
mailto:86664@parcdesalutmar.cat
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2021.01.019

CIR ESP. 2022;100(6):336-344 337

Keywords:

Incisional hernia
Trocar hernia
Complications
Recurrence

Incisional hernia repair
Hernia registry

Umbilical incisional hernias (M3): Are trocar-site hernias different?
Comparative analysis of the EVEREG Registry

ABSTRACT

Introduction: Incisional hernia (HI), in open and laparoscopic surgery, is a very frequent
complication. HI located in the umbilical region are called M3. The main aim of this study is
to compare HI produced by the placement of an umbilical laparoscopic trocar (M3T) with
those located in M3 in open surgery (M30) in terms of basal characteristics, complications
and recurrences; and secondarily the identification of risk factors.

Method: Cross-sectional observational study based on the national prospective registry
EVEREG during the period of July 2012 - June 2018. The main variables were recurrences
and postoperative complications. Both groups (M3T and M30) were compared. Multiple
logistic regression was performed to identify the risk factors of the entire cohort.

Results: 882 had a follow-up time longer than 12 months. M30 group presented superior
ASA-Class, more complex HI and previous repair. It also presented a higher recurrence rate
at 12 and 24 months (8.6 vs. 2.5%; p < 0,0001 and 9.3 vs. 2.9%; p < 0.0001) and higher
postoperative complications rate (21.9 vs. 14.6%; p = 0.02).

Previous repair, intervention length and associated procedures requirement were iden-
tified as risk factors for postoperative complications. Absence of a specialist present during
surgery, previous repair, and the absence of complications were identified as risk factors for
recurrence. In the PSM analysis no differences were detected in of complications and
recurrences.

Conclusions: HIM30 is more complex than M3T. The complexity is not related to the origin of
the hernia but to its characteristics and those of the patient.
© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las hernias incisionales (HI) son defectos de la pared
abdominal en relacién con una incisién quirdrgica™?. Se trata
de una complicacién frecuente tanto tras cirugia abierta como
laparoscépica®®. Ello conlleva un aumento en la morbimorta-
lidad y el gasto sanitario. En la literatura encontramos
ampliamente definidos sus factores de riesgo”, las recomen-
daciones sobre técnica quirtrgica 6ptima para el cierre de la
pared abdominal para evitar su aparicién®’ e incluso medidas
profilacticas®”®.

La hernia de trécar laparoscépico (HT) se produce en los
puntos de insercién de los trécares usados para este abordaje,
aunque muchos autores infraestiman su incidencia y son
escasos los datos publicados'®'?, su incidencia ha aumentado
con la expansién de las técnicas minimamente invasivas®'%*".
Asimismo se han identificado factores de riesgo de HT*? y se
han propuesto medidas profilicticas'®** en pacientes de alto
riesgo.

La HI de localizacién umbilical es la HT més frecuente, dada
la debilidad dela linea alba en esta zona® 4, En la clasificacién
realizada por la European Hernia Society'®, se definié el término
M3 para todas aquellas hernias localizadas en esta zona, 3 cm
por encima o por debajo del ombligo.

Los registros de intervenciones quirtiirgicas constituyen
una herramienta de gran utilidad para conocer las caracte-
risticas de los pacientes, de la patologia, de los tratamientos y
de sus resultados en gran diversidad de procedimientos®®?!

y basandose en sus hallazgos planificar estudios y mejoras en
los tratamientos aplicados.

El registro espaiiol de hernia incisional (EVEREG) recoge las
reparaciones de HI en Espafia desde julio de 2012 hasta la
actualidad y ha demostrado su utilidad para el conocimiento
de la situacién y su tratamiento’”?*. En estudios previos se
demostré mejor prondstico (menor frecuencia de complica-
ciones y recurrencias) en las HT, comparados con el resto de
los tipos de HI*>.

El objetivo del presente estudio es analizar, usando los
datos del registro EVEREG, las caracteristicas de la cohorte de
pacientes intervenidos por una HI de localizacién M3 (M3T) y
compararlos con HI de similar localizacién producidas en
cirugia abierta (M30), con la finalidad de determinar las causas
de las diferencias en los resultados detectadas en estudios
previos y conocer los diferentes factores prondsticos que
influyen en la aparicién de recurrencias y/o complicaciones en
el postoperatorio de la cirugia de reparaciéon de la HI.

Métodos

Se trata de un estudio transversal de cohortes que incluye a
todos aquellos pacientes diagnosticados de HI localizadas en
M3, intervenidos entre julio de 2012 y junio de 2018,
excluyéndose todos aquellos que carecian de datos de
seguimiento postoperatorio para el anélisis de complicaciones
y los que tenian un seguimiento inferior a un afio para el
andlisis de las recurrencias.
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Se dividieron, para su comparacién, en dos cohortes de
pacientes: un grupo cuya hernia era resultado de cirugia
laparoscépica, por el uso de un trécar umbilical (M3T) y el otro
grupo como resultado de otros tipos de laparotomia (M30).

Los datos fueron obtenidos del Registro EVEREG, cuyo
protocolo de recopilaciéon de datos de HI dispone de auto-
rizacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Parc de
Salut Mar nim. 2012/4908/1, y cumplieron las normas de la Ley
15/1999 de proteccién de datos de caracter personal.

Se recogieron variables relacionadas con las caracteristicas
del paciente: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
diabetes mellitus (DM), inmunosupresion, cancer, clasificacién
segun la American Society of Anesthesiologists (ASA); caracteristicas
de la hernia: didmetro/area defecto, presencia de reparaciéon
previa; caracteristicas de la intervencién de reparacién: dura-
cién, abordaje, indicacién, régimen cirugia mayor ambulatoria
(CMA), tipo de cirujano, acceso, aspectos relacionados con la
técnica (reseccién intestinal, separacién de componentes, malla,
tipo de suturas, cierre defecto, procedimientos asociados).
Siendo las variables principales, las complicaciones postope-
ratorias durante el primer mes, con sus caracteristicas asociadas
y las recurrencias a los seis, 12 y 24 meses postoperatorios.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz con el paquete informatizado
IBM SPSS para Windows versién 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY).
Las variables continuas fueron descritas como media y
desviacién estandar (DE) y las variables categdricas con
numeros absolutos y porcentajes. Se aplicé la prueba x* para
la comparacién de variables categoricas (o la prueba Fisher si
procedia) y t de Student (o test de Mann-Whitney) para la
comparacién de variables continuas.

Se realiz6 un andlisis multivariante para la identificacién
de factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones y
recurrencias en el conjunto de pacientes con hernias de
localizacién M3 (M3T + M30). La capacidad predictiva de cada
variable y su independencia de las demads variables predicto-
ras se analizaron mediante un modelo de regresiéon logistica
binomial, introduciendo secuencialmente las variables con
una F de entrada de 0,5.

Serealizé un apareamiento por puntaje de propensioén para
homogeneizar los grupos y eliminar la probabilidad de atribuir
ciertos resultados a las caracteristicas intrinsecas de los
pacientes y de las hernias en los grupos (M3T y M30).

Respecto al tamafio muestral, se estimaron necesarios 171
pacientes por cada grupo (M3T y M3O0, respectivamente),
utilizando el programa GRANMO (calculadora de tamarfio
muestral GRANMO, versioén 7.12, Institut Municipal d’Investi-
gaci6 Medica, Barcelona, Espafia) y la aproximacién del
arcoseno (aceptando un riesgo de alfa 0,05 y un riesgo de
beta 0,2 en un contraste bilateral).

Resultados

En junio de 2018 habia introducidos 8.676 pacientes, de los
cuales, 1.037 eran HT. Un total de 8382 (731 M3T y 151 M30)
fueron validos para el estudio (fig. 1).

Enlatabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacientes
de ambos grupos. Se observé homogeneidad en cuanto a:
edad, sexo, IMC y comorbilidades. En cambio, en el grupo M30
habia mayor nimero de pacientes (p = 0,003), con riesgo
quirtargico alto (ASA III-IV).

En cuanto a las caracteristicas intrinsecas de la HI umbilical
(tabla 2), el grupo M30 presenté didmetros y areas significa-
tivamente mayores (6,9 vs. 4,8 cm, p < 0,0001; 6,6 vs. 4,4 cm, p <
0,0001; 55,1 vs. 26 cm?, p < 0,0001, respectivamente). También
el grupo M30 presentaba un mayor porcentaje de pacientes
con reparacién previa de HI (33,8 vs. 10,4%; p < 0,0001).

Las caracteristicas de la intervencién para la reparacién
(tabla 3) fueron similares en cuanto a tipo de abordaje,
realizacién por especialista, uso de separacién de componen-
tes, reparacioén con malla y posicién de esta. Sin embargo, en el
grupo M30, las intervenciones fueron de mayor duracién
(80,52 vs. 58,4 min; p < 0,0001), se realizaron en menor
porcentaje en régimen ambulatorio (8,9 vs. 30,8%; p < 0,0001) y
requirieron mas frecuentemente una reparacién/reseccién
intestinal (2 vs. 0,1%; p = 0,02). La cirugia laparoscépica fue més
habitual para la reparacién del grupo M30 (19,9 vs. 9%;
p < 0,0001); también requirieron en mayor porcentaje de casos
procedimientos asociados (17,9 vs. 5,6%; p < 0,0001).

Respecto a los resultados de la cirugia (tabla 4), el grupo
M30 presenté mayor numero de complicaciones (21,9 vs.
14,6%; p = 0,02), siendo la obstruccién intestinal y otras
complicaciones las tnicas que presentaron diferencias esta-
disticamente significativas. También el grupo M30 presentd
mayor frecuencia de recidiva a los seis, 12 y 24 meses, aunque
solo los dos ultimos periodos presentaron diferencias esta-
disticamente significativas (3,3 vs. 1,4%, p = 0,07; 8,6 vs. 2,5%, p
< 0,0001; 9,3 vs. 2,9%, p < 0,0001, respectivamente).

En el emparejamiento por puntuacién de propensién (PSM)
(tabla 5) se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la duracién de la intervencién, la utilizacién de
grapas y el requerimiento de procedimientos asociados, todos
ellos superiores en el grupo M30, y por otro lado, en la
aplicacién del régimen de CMA, la sutura de la malla y el cierre
del defecto que fueron superiores en el grupo M3T. En cambio,
no se apreciaron diferencias entre ambos en cuanto a
complicaciones y recidivas.

En el andlisis multivariante realizado al conjunto de
pacientes (M3T y M30), se identificaron la reparacién previa
(OR 2,088 [IC 95% 1,052-4,143; p = 0,035]), la duracién de la
intervencién (OR 1,011 [IC 95% 1,003-1,019; p = 0,005]), y el
requerimiento de procedimientos asociados (OR 10,552 [IC 95%
1,215-91,6; p =0,033]), como factores de riesgo para la apariciéon
de complicaciones al mes postoperatorio (tabla 6).

Por otro lado, se identificaron la intervencién realizada por
un cirujano no especializado (OR 3,775 [IC 95% 1,314-10,842;
p = 0,014]), la reparacién previa (OR 3,094 [IC 95% 1,167-8,205;
p = 0,023]) y la aparicién de complicaciones a un mes
postoperatorio (OR 4,418 [IC 95% 1,757-11,11; p = 0,002]), como
factores de riesgo para la aparicién de recidiva (tabla 6).

Discusion

La cirugia para la reparacién de la HI es una situacion
muy comun que genera muchas complicaciones y gasto
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Figura 1 - Diagrama de flujo.

sanitario®®?*, Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica
se crey6 que, al disminuir el tamaiio de la incisién, el problema
de la HI seria menor*?'3. No obstante, se estd observando un
aumento de la frecuencia de las HT que coincide también con
la ampliacién de indicaciones para cirugia laparoscépica de los
ultimos afios’*?>.

La incidencia reportada de HT oscila entre un 0,3 hasta un
31,9%'%, aunque parecen maés realistas los autores que
reportan porcentajes mas elevados, especialmente en cirugia
de mayor complejidad®, y en muchos casos puede estar
infraestimada, dada la escasa sintomatologia que muchos
pacientes presentan, periodos de seguimiento insuficientes

y la falta de estudios prospectivos con técnicas de imagen
adecuadas publicados en la literatura. Asimismo, las cifras
ofrecidas por los registros de hernia muestran un importante
porcentaje de reparaciones relacionadas con las HT?2. De ahila
importancia de conocer en forma detallada las circunstancias
relacionadas con su reparacion, y si existen caracteristicas
diferenciales de pacientes con hernias similares originadas en
una laparotomia que expliquen la menor frecuencia de
complicaciones y recidivas®®’. En resumen, si el origen de la
hernia (laparoscopia o laparotomia) influye en los resultados
quirtrgicos, o son otros factores los implicados.

En nuestro estudio, la comparacién de las caracteristicas
individuales entre los pacientes de ambos grupos no demostré
diferencias en sus caracteristicas generales: edad, sexo, IMC,
tabaquismo y comorbilidades. Sin embargo, el grupo M30
presentaba mayor riesgo anestésico que el grupo M3T. Este
hecho podria estar relacionado con la presencia de mas
complicaciones generales que también present6 el grupo M30
y podria ser consecuencia de un sesgo en la seleccién para la
cirugia primaria de pacientes candidatos a cirugia laparoscé-
pica, en definitiva, probablemente las HT no son mas
frecuentes en pacientes ASA I-1I, sino que un mayor numero
de pacientes con menor riesgo anestésico se considera
candidato a cirugia minimamente invasiva.

En cuanto a las caracteristicas de la propia HI (M3), se
observé que el grupo M30 presentaba hernias con mayores
diametros y, consecuentemente, areas superiores que el grupo
M3T. Ello podria estar relacionado con el tamafio de la incisién
inicial, ya que en cirugia laparoscépica la incisién se limita al
diametro del trocar (10-12 mm), mientras que en el grupo M30
provenian de laparotomias mas amplias localizadas en la
regién umbilical (M3), lo que explicaria estas diferencias en las
dimensiones de la HI. El grupo M30 present6 un porcentaje
superior de reparaciones previas y probablemente es una de
las causas de la mayor frecuencia de recidivas detectadas en el
seguimiento, tal como demuestra el andlisis multivariante.
Todos estos datos apuntan a que las hernias del grupo M30
eran de mayor complejidad y apoyarian la hipétesis de que las
HT tienen mejor prondstico por su tamarfio.

Al analizar las caracteristicas de la intervencién para la
reparacién de la hernia, también se identificaron algunas

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes y comparacién entre grupos

M3T n = 731 M30 n = 151 P
Edad (DE) 65,9 (13,6) 67,53 (12,1) 0,19
Sexo V/M, n (%) 226/505 (30,9/69,1) 56/95 (37,1 / 62,9) 0,20
IMC (DE) 30,35 (5) 30,93 (5,2) 0,92
Obesidad IMC > 30, n (%) 362 (49,5) 83 (55) 0,25
Sobrepeso IMC > 25, n (%) 645 (88,2) 135 (89,4) 0,79
Tabaquismo, n (%) 47 (20,1) 34 (22,5) 0,58
EPOG, n (%) 85 (11,6) 25 (16,6) 0,12
Diabetes mellitus, n (%) 142 (19,4) 34 (22,5) 0,58
Inmunosupresion, n (%) 12 (1,6) 4 (2,6) 0,61
Cancer, n (%) 71 (9,7) 22 (14,6) 0,10
ASA TII/IV, 1 (%) 131 (17,9) 44 (29,1) 0,003

M3T: eventraciéon umbilical trocar; M30: eventracién umbilical no trécar; IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; ASA: clasificacién de la American Society of Anesthesiologists; DE: desviacién estandar.
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Tabla 2 - Comparacion de las caracteristicas de las hernias

M3T n = 731 M30 n = 151 P
Diametro longitudinal, cm (DE) 4,8 (2,9) 6,9 (3,7) < 0,0001
Diametro transversal, cm (DE) 4,4 (2,4) 6,6 (3,6) < 0,0001
Area, cm? (DE) 26 (36,9) 55,1 (56,5) < 0,0001
Reparacién previa n (%) 76 (10,4) 51 (33,8) < 0,0001

MB3T: eventracién umbilical trécar; M30: eventracién umbilical no trécar; DE: desviacién estandar.

Tabla 3 - Datos de la intervencién y comparacién entre grupos

M3T n = 731 M30 n = 151 P

Duracién (DE) 58,4 (29,9) 80,52 (41,5) < 0,0001
Tipo de abordaje, n (%) 0,80

Electivo 708 (96,9) 146 (96,7)

Urgente 2,3 (3,1) 5 (3,3)
CMA, n (%) 225 (30,8) 13 (8,9) < 0,0001
Especialista presente, n (%) 168 (46,8) 31 (51,7) 0,49
Tipo de acceso, n (%)

Abierto 665 (91) 121 (80,1) < 0,0001

Laparoscopico 66 (9) 30 (19,9)
Reparacion/reseccion intestinal, n (%) 1(0,2) 3(2) 0,02
Separacién de componentes, n (%) 21 (2,9) 6 (4) 0,44
Reparacién con malla, n (%) 704 (96,3) 149 (98,7) 0,20
Doble malla, n (%) 35 (4,9) 15 (10) 0,015
Posicién de la malla, n (%)

Onlay 221 (31,4) 46 (30,9) 0,85

Intraperitoneal 181 (25,7) 45 (30,2) 0,30

Inlay 39 (5,5) 7 (4,7) 0,34

Sublay 260 (37) 51 (34,2) 0,51
Sutura, n (%) 613 (86,8) 97 (66,4) < 0,0001
Grapas, n (%) 78 (11,2) 40 (27,8) < 0,0001
Cierre del defecto, n (%) 540 (74,4) 95 (62,9) 0,003
Procedimientos asociados, n (%) 41 (5,6) 27 (17,9) < 0,0001

M3T: eventracién umbilical trécar; M30: eventracién umbilical no trécar; DE: desviaciéon estandar; CMA: cirugia mayor ambulatoria.

diferencias significativas. El grupo M30 precisé de mayor
tiempo quirdrgico, con mas frecuencia se practicaron resec-
ciones intestinales y el defecto herniario fue cerrado total-

mente con menor frecuencia. Estos datos apuntan,

Tabla 4 - Complicaciones postoperatorias y recurrencias

M3T M30 p
n=731 n =151

n 731 151

Complicaciones, n (%) 107 (14,6) 33 (21,9) 0,02
ESS* 88 (12) 25 (16,6) 0,1
Infeccion de herida 17 (2,3) 6 (4) 0,3
Hematoma 15 (2,1) 3 (2 1
Seroma 63 (8,6) 2 (1,3) 0,6
Necrosis herida 4 (0,5) 2(1,3) 0,3
Obstruccion intestinal 2 (0,3) 4 (2,6) 0,01
Otras complicaciones 59 (8,1) 21 (13,9) 0,03

n 731 151

Recidiva, n (%)
> 6meses 10 (1,4) 5(3,3) 0,07
> 12 meses 18 (2,5) 13 (8,6) < 0,0001
> 24 meses 21 (2,9) 14 (9,3) < 0,0001

M3T: eventracién umbilical trécar; M30: eventracién umbilical no
trécar.
* ESS: eventos en el sitio quirdrgico.

nuevamente, a una mayor complejidad de la hernia y su
reparacién. El grupo M30O presentdé menor porcentaje de
intervenciones en régimen ambulatorio, otro dato que parece
estar relacionado con la complejidad de la cirugia para la
reparacién, pero también, como se ha comentado ante-
riormente, con que son pacientes con mayor riesgo anestésico.

El grupo M30 present6 mayor nimero de complicaciones
de forma general, y en particular en cuanto a obstruccién
intestinal y otras complicaciones. También se observé la
presencia de mas complicaciones relacionadas con la herida,
aunque estos hallazgos no lograron significacién.

En cuanto a las recurrencias, el grupo de pacientes M30
presentd mayor incidencia en todos los periodos de segui-
miento, alcanzando la significacién estadistica al afio. Nue-
vamente, estos datos apuntan a una mayor complejidad de las
hernias originadas en laparotomias y se relaciona con el
mayor riesgo de los pacientes.

Para afianzar esta hipdtesis, se realiz6 el PSM, para eliminar
el sesgo debido a la confusién de las variables de los sujetos
sobre el resultado final. En este estudio se aplicé para
averiguar si las diferencias entre los resultados (mayor tasa
de complicaciones y recidivas en el grupo M30) eran debidas
a las caracteristicas individuales de los pacientes o de la
técnica quirtrgica empleada, la laparotomia. Lo que en un
inicio sugeria que las M30, por el hecho de ser laparotomias,
podian producir peores resultados, qued6 descartado al
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Tabla 5 - Emparejamiento por puntuacion de propensién (PSM)

M3T n = 149 M30 n = 149 p
Caracteristicas de los pacientes
Edad (DE) 68,1 (12,6) 67,5 (12) 0,67
Sexo, V/M n (%) 46/103 (45,5/52,3) 55/94 (54,4/47,7)) 0,27
IMC (DE) 31,7 (5,5) 30,95 (5,2) 0,22
Obesidad, IMC > 30 n (%) 90 (60,4) 82 (55) 0,35
Sobrepeso, IMC > 25 n (%) 135 (90,6) 133 (89,3) 0,7
Tabaquismo, n (%) 22 (14,8) 33 (22,1) 0,1
EPOC, n (%) 20 (13,4) 25 (16,8) 0,42
Diabetes mellitus, n (%) 39 (26,2) 33 (22,1) 0,4
Inmunosupresion, n (%) 3(2) 4(2,7) 0,7
Cancer, n (%) 13 (8,7) 21 (14,1) 0,14
ASA TI/IV, n (%) 49 (32,9) 43 (28,9) 0,4
Caracteristicas de las hernias
Area, cm? (DE) 48,5 (66,6) 55,1 (56,5) 0,36
Didmetro transverso, cm (DE) 6 (3,2) 6,6 (3,6) 0,1
Diametro longitudinal, cm (DE) 6,44 (4) 6,9 (3,7) 0,3
Reparacién previa, n (%) 43 (28,9) 51 (34,2) 0,3
Datos intervencion
Duracién, minutos (DE) 68,5 (32,3) 81 (41,4) 0,004
Tipo de abordaje, n (%)
Electivo 144 (96,6) 144 (96,6) 1
Urgente 5 (3,4) 5 (3,4) 1
CMA, n (%) 27 (18,1) 13 (8,7) 0,017
Especialista presente, n (%) 26 (44,1) 31 (51,7) 0,4
Tipo de acceso, n (%)
Abierto/ 129 (86,6) 119 (79,9) 0,1
Laparoscopico 20 (13,4) 30 (20,1)
Reparacién/reseccién intestinal, n (%)
1(0,7) 3(2) 0,3
Separacién de componentes, n (%)
6 (4) 6 (4) 1
Reparacién con malla, n (%)
144 (96,6) 148 (99,3) 0,099
Doble malla, n (%) 12 (8,1) 15 (10,1) 0,5
Posicién de la malla, n (%)
Onlay 47 (32,6) 45 (30,2) 0,6
Intraperitoneal 38 (26,4) 45 (30,2) 0,47
Inlay 8 (5,6) 7 (4,7) 0,74
Sublay 50 (34,7) 51 (34,2) 0,9
Sutura, n (%) 118 (84,3) 9% (66,2) < 0,001
Grapas, n (%) 20 (14,5) 40 (28) 0,006
Cierre del defecto, n (%) 113 (75,8) 94 (63,1) 0,017
Procedimientos asociados, n (%) 6 (4) 27 (18,1) < 0,001

Complicaciones postoperatorias y recurrencias
ESS, n (%) 20 (13,4) 25 (16,8) 0,42
Complicaciones 1 mes, n (%)

25 (16,8) 32 (21,5) 0,3
fleo prolongado, n (%) 1(0,7) 4(1,3) 0,17
Hematoma, n (%) 2(1,3) 3(2 0,6
Necrosis, n (%) 1(0,7) 2 (1,3) 0,5
Infeccién, n (%) 5 (3,4) 6 (4) 0,78
Seroma, n (%) 17 (5,7) 15 (5) 0,7
Obstruccion, n (%) 1(0,7) 4(2,7) 0,17
Otras complicaciones, n (%)

16 (10,7) 20 (13,4) 0,48
Recidiva, n (%)
> 6 meses 3(2) 5 (3,4) 0,47
> 12 meses 5 (3,4) 13 (8,7) 0,052
> 24 meses 6 (4) 14 (9,4) 0,06

M3T: eventracién umbilical trocar; M30O: eventracién umbilical no trécar; IMC: indice de masa corporal; DE: desviacién estandar; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica: ASA: clasificacién de la American Society of Anesthesiologists; CMA: cirugia menor ambulatoria; ESS:
eventos del sitio quirtrgico.
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Tabla 6 — Variables asociadas con complicaciones post-
operatorias y recidiva

Complicaciones postoperatorias
OR IC p

Reparacién previa 2,088 1,052-4,143 0,035
Duracién de la intervencién 1,011 1,003-1,019 0,005
Procedimientos asociados 10,553 1,215-91,6 0,033
Recidiva
OR IC P
Cirujano no especializado 3,775 1,314-10,842 0,014
Reparacién previa 3,094 1,167-8,205) 0,023
Ausencia complicaciones 4,418 1,757-11,11 0,002

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

realizar el PSM, ya que al eliminar las peculiaridades de cada
grupo de pacientes (por ejemplo, el hecho de haber mas
pacientes con ASA III en el grupo M30) hizo que desapare-
cieran las diferencias entre resultados. Es decir, el origen
quirurgico de la HI, laparoscopia o laparotomia no influye en la
aparicién de complicaciones y recidivas posteriores. Lo que si
influye son las caracteristicas intrinsecas de los pacientes.

Secundariamente en este analisis, se identificaron factores
de riesgo para la aparicién de recurrencias y complicaciones
en la cohorte total de pacientes (M3T y M30). Estudios
recientes han identificado la obesidad, DM, tabaquismo,
tamafio herniario’®®® como factores de riesgo para compli-
caciones, aunque en nuestra cohorte solamente se identifi-
caron la reparacién previa, la duracién de la intervenciéon y el
requerimiento de procedimientos asociados, como factores de
riesgo para la aparicién de complicaciones. Aunque en el
andlisis bivariante se evidencié que M30 presentaba mayor
porcentaje de complicaciones, en el andlisis multivariante,
M3T no evidencié ser un factor protector para el desarrollo de
complicaciones.

Cuando la reparacién no fue realizada por un equipo
especializado en cirugia de la pared abdominal, el riesgo de
recurrencia fue casi cuatro veces mayor en cualquiera de los
dos grupos analizados. Este hecho parece légico, ya que, como
apuntan otros estudios, la especializacién en cirugia de la pared
disminuye la frecuencia de recurrencias®’. Por otro lado, ello
apoyaria que las intervenciones con criterios de complejidad
fueran derivadas a centros o equipos especializados®*?%%°,

El hallazgo de la reparacién previa como factor de riesgo
para complicaciones y recurrencias ya se ha identificado
previamente®®, y segin nuestros datos también demostré ser
un factor de riesgo para recidiva, igual que la aparicién de
complicaciones postoperatorias.

Alguna de las limitaciones del estudio es el sesgo por
pérdidas de seguimiento, de 2.492 sujetos que presentaban HI
en localizacién M3 (783 M3T y 1.709 M30) solamente 882 (731
M3T y 151 M30) presentaron datos completos y un segui-
miento de hasta 24 meses postoperatorios. Si un mayor
numero de casos dispusiera de los datos completos, la
potencia de las conclusiones podria haber sido mayor. Por
otro lado, el registro EVEREG es un registro nacional de
introduccién de datos prospectivo con base en los diferentes
especialistas del territorio espafiol y no podemos determinar

el criterio, clinico y/o radiolégico; ello podria determinar
limitaciones para el diagnéstico de HI, recurrencia y algunas
de las complicaciones. Asimismo, no estan registrados
exhaustivamente o son dificiles de recuperar, todos los datos
relativos a las hernias, por lo que algunos de ellos no se han
podido analizar (diagnéstico de la intervencién inicial,
longitud de la laparotomia inicial, tipo de trécar utilizado,
por ejemplo). Los puntos fuertes del estudio son que es
multicéntrico, los datos fueron recogidos de forma prospectiva
y el tiempo de seguimiento de 24 meses es similar al de otros
estudios basados en registros®.

Finalmente podemos concluir que las HI umbilicales
producidas por la colocacién de trécar son de menor comple-
jidad que las que aparecen en la misma localizacién tras
laparotomia, debido a su tamariio y a que afectan a pacientes de
menor riesgo quirurgico, por lo que es menos probable que
desarrollen complicaciones postoperatorias y recurrencias
cuando son tratadas con las mismas técnicas quirdrgicas.
Aungque la técnica quirtrgica inicial (laparoscopia o laparotomia)
influye en el tamafio y la complejidad de la HI, debemos tener en
cuenta el sesgo que produce el hecho de que los pacientes con
M30 tenga mas comorbilidades y no se consideren candidatos,
en su cirugia inicial, al abordaje por laparoscopia.

Es por ello por lo que consideramos que estos pacientes de
alto riesgo anestésico, siempre que fuera posible, deberian
operarse por laparoscopia para, en caso de desarrollar una
hernia, ésta y su reparacién fuesen menos complejas.

Por otra parte, la menor complejidad que acompaiila las
hernias M3T nos permite sugerir que, en su mayoria, si no
presentan criterios de complejidad pueden ser objeto de
reparacién en centros no especializados; en cambio, las M30,
aunque fuesen de pequefio tamaifio, deberian ser asumidas
por unidades especializadas en pared abdominal.
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tario Cartagena.
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