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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Los registros son herramientas potentes para identificar situaciones de riesgo
Recibido el 27 de octubre de 2017 de mala evolucién. Nuestro objetivo ha sido analizar los datos del Registro Nacional de
Aceptado el 24 de marzo de 2018 Hernia Incisional (EVEREG) para detectar situaciones de riesgo para el desarrollo de com-
On-line el 10 de mayo de 2018 plicaciones y recidivas.

Meétodos: Se analizan los datos de la cohorte de hernias registradas en el periodo desde julio
Palabras clave: de 2012 hasta junio de 2014. Se realiza una comparacién estadistica entre las hernias que
Hernia incisional presentaron complicaciones y recidivas, y su relacién con los pacientes, las caracteristicas
Registros delas hernias y la técnica quirtrgica, para determinar cuales de ellos pueden predecir malos
Factores de riesgo resultados.

Resultados: En el periodo de estudio disponemos de datos de 1.336 hernias (43,7% varones;
56,3% mujeres), con una edad media de 63,6 afios (DE: 12,4) e IMC de 30,4 (DE: 5,4). En el
estudio multivariante las variables asociadas a la presencia de complicaciones fueron: edad
superior a 70 afios, neoplasia, longitud del defecto mayor de 10 cm, reparacién previa y
reseccion intestinal. Las variables asociadas a recidiva fueron: las hernias paraestomales, la
reparacion previa, la cirugia urgente, la aparicién de complicaciones postoperatorias y la
reintervencién quirurgica. El uso de una separacién de componentes fue el tnico factor
protector en este tipo de andlisis (OR: 0,438; IC: 0,27-0,71; p = 0,001).
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Conclusiones: La presencia de factores de riesgo para la aparicién de complicaciones y
recurrencias debe ser tenida en cuenta con el fin de proyectar la prehabilitacion del paciente
para la cirugia, planificar la técnica quirtrgica y su derivacién a unidades especializadas.

© 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Risk factors for bad outcomes in incisional hernia repair: Lessons learned
from the National Registry of Incisional Hernia (EVEREG)

ABSTRACT

Introduction: Registries are powerful tools for identifying factors predicting bad results. Our
objective was to analyse data from the Spanish Registry of Incisional Hernia (EVEREG) to
detect risk situations for the development of complications and recurrences.
Methods: We have analysed data of the cohort of hernias registered during the period from
July 2012 to June 2014. We have compared the data between complicated and non-compli-
cated patients in the short and long term follow-up. Data compared were: patient demo-
graphics, comorbid condition, hernia defect characteristics and surgical technique to
determine which of them may be predictors of poor outcomes.
Results: During the period of study, we collected data from 1,336 hernias (43.7% males; 56.3%
females) with a mean age of 63.6 years (SD 12.4) and BMI of 30.4 (SD 5.4). In the multivariate
analysis, factors associated with complications were: age > 70 years, previous neoplasm,
diameter greater than 10 cm, previous repair and bowel resection. Factors related with
recurrences were: parastomal hernia, previous repair, emergency repair, postoperative
complications and reoperation. A separation of components was the only protective factor
for this type of analysis (OR 0.438; CI 0.27-0.71; p = 0.0001).
Conclusions: Risk factors for the development of complications and recurrences must be
considered for promoting preoperative patient prehabilitation, planning the surgical tech-
nique and referring patients to specialized abdominal wall units.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El objetivo del presente estudio es analizar, en una cohorte
de casos registrados, los factores relacionados con el paciente,
la situacién de la cirugia, las caracteristicas de la hernia y la

Los registros nacionales son herramientas muy potentes, que
permiten disponer de un gran volumen de datos y de su
andlisis obtener conclusiones que posibiliten: mejorar el
tratamiento, conocer de forma anticipada los pacientes con
mayor riesgo de complicaciones e identificar subgrupos a los
que se les deban aplicar medidas especificas para evitar la
aparicién de complicaciones postoperatorias™.

El uso de registros en cirugia de la pared abdominal se ha
extendido durante los ultimos afios a nivel mundial y son
numerosas las aportaciones relacionadas con el analisis de sus
datos para conseguir un mejor conocimiento de esta patologia
de elevada prevalencia y obtener mejores resultados en su
tratamiento®”.

El Registro Nacional de Hernia Incisional (EVEREG) se inici6
en julio de 2012. En julio de 2017 incluyé datos de 160
hospitales espafioles y un total de 7.505 casos de hernias
relacionadas con una laparotomia previa (no se registraron
hernias ventrales primarias). El andlisis inicial de los primeros
afios de recogida de datos fue publicado previamente y
demostraba la necesidad de introducir mejoras en el trata-
miento, especialmente para disminuir el nimero de com-
plicaciones y recidivas®.

técnica quirdrgica empleada, que puedan predecir la aparicién
de complicaciones postoperatorias y recidivas, y a partir de su
conocimiento sugerir la implantacién de medidas preopera-
torias, técnicas y postoperatorias que permitan mejorar los
resultados obtenidos hasta ahora.

Métodos

Elregistro estd promovido por la Seccién de Pared Abdominal y
Suturas de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, siendo
almacenados los datos en un servidor externo, cuyos datos
globales solo son accesibles por los cirujanos responsables de
la iniciativa a nivel nacional®.

Los datos fueron recogidos de forma prospectiva en el
Registro Nacional de Hernia Incisional entre julio de 2011 y
junio de 2014. Durante dicho periodo se registraron un total de
2.181 hernias, considerandose validos para el andlisis 1.336
casos (61,25%). Las causas por las que se excluyeron los
restantes registros fueron: fecha de intervencién previa al
inicio del registro (n = 108), errores en la recogida de datos que
impedian su anadlisis (n=237) y ausencia de datos de
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seguimiento durante los primeros 30 dias tras la cirugia
(n = 530).

La sistematica de recogida de datos ya ha sido descrita
previamente®. De forma resumida, se trata de una base de
datos online mantenida por cirujanos responsables de cada
centro, en la que se resefian los parametros de los pacientes,
las hernias, las operaciones, las complicaciones, y el segui-
miento al mes, 6 meses, afio y 2 afios, de cada una de las
hernias incisionales operadas. Las complicaciones se regis-
traron de forma especifica y fueron clasificadas segin el
6rgano afectado, la situacién (intraoperatorias y postopera-
torias) y el momento de aparicién (precoces y tardias).

Los casos validos fueron categorizados especialmente para
este trabajo como hernias de complejidad baja, moderada y
alta de acuerdo con los criterios descritos por Slater et al.?,
teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, de la
hernia y las circunstancias de la cirugia.

Andlisis estadistico

Los datos fueron exportados al paquete informatizado de
andlisis estadistico SPSS v.22 (IBM Inc. Rochester, MN, EE. UU.).
Las  variables expresan  CoOmo
media + desviacién estandar y las cualitativas como propor-
ciones. Para analizar la asociacién entre variables cualitativas,
se usé el test de la Chi-cuadrado (x?) o el test de Fisher cuando
fue necesario, asi como la t de Student o el test de Mann-
Whitney para las variables cuantitativas. La normalidad de la
distribucién de las variables cuantitativas se verificé mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se establecié la significa-
cién estadistica en p < 0,05.

El andlisis multivariante, la capacidad predictiva de cada
variable y su independencia de las demads variables predicto-
ras se analizaron mediante un modelo de regresién logistica
binomial introduciendo secuencialmente las variables con
una F de entrada de 0,5.

cuantitativas se

Resultados

La cohorte de pacientes analizada se muestra en la tabla 1.
Durante el postoperatorio se presentaron complicaciones en
429 pacientes (32,1%), de los cuales 22 (1,7%) fallecieron. Tras
una mediana de seguimiento de 15,43 meses (IC: 12,3-22,5), se
presentaron 265 recurrencias (20,7%).

En el andlisis de los factores relacionados con el paciente: la
edad superior a 70 afios, el género masculino, los antecedentes
de neoplasia y el riesgo anestésico se correlacionaron con una
aparicién estadisticamente significativa de complicaciones
postoperatorias (tabla 2).

La situacién en la que se realizé la cirugia (electiva vs.
urgente) se correlacioné con la aparicién de complicaciones
(electiva 30,5% vs. urgente 52%; p < 0,0001), mortalidad
(electiva 1,4% vs. urgente 10%; p < 0,0001) y recidivas (electiva
20% vs. urgente 32%; p = 0,006).

Las caracteristicas de las hernias que se asociaron a un
mayor numero de complicaciones fueron (tabla 3): la repara-
cién previa de una hernia incisional, la localizacién en la linea
media, las hernias relacionadas con una ostomia, y el
didmetro del defecto (los didmetros transversal y longitudinal

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes de la cohorte

n=1.336

Edad (DE) 63,9 (12,5)
Edad > 70 aiios, n (%) 500 (37,4)
Sexo V/M, n (%) 583/753 (43,6/56,4)
IMC (DE) 30,45 (5,5)
Obesidad IMC > 30, n (%) 639 (47,8)
Sobrepeso IMC > 25, n (%) 1.140 (85,3)
Tabaquismo, n (%) 237 (17,7)
EPOC, n (%) 206 (15,4)
Diabetes, n (%) 295 (22,1)
Inmunosupresién, n (%) 85 (6,4)
Cancer, n (%) 373 (27,9)
ASA III/IV, n (%) 414 (31,0)
Complejidad, n (%)

Baja 284 (21,7)

Moderada 836 (64,0)

Alta 187 (14,3)

superiores a 10 cm fueron ambos significativos). En general,
las hernias de complejidad méas alta se asociaron a mayor
namero de complicaciones (45,2% vs. 29,7%; p < 0,0001),
mortalidad (11% vs. 0,4%; p < 0,0001) y recurrencias (27,8%
vs. 19,7%; p=0,011). En cambio, las hernias de trocar
presentaron una menor frecuencia de complicaciones
(p < 0,0001) y recidivas (p = 0,011).

En cuanto a la técnica quirtrgica (tabla 4), el abordaje
(abierto o laparoscopico) no demostrd diferencias significa-
tivas. El uso de malla se correlacioné con un menor nimero de
recidivas (20,6% vs. 38,1%; p = 0,05). La posicién de la malla no
demostré influencia en el desarrollo de complicaciones ni en
la recidiva. En cambio, si que se detectaron diferencias
significativas al comparar los sistemas de fijacién de la malla
(tabla 4).

Para examinar mejor estos datos técnicos consideramos
por separado la via de abordaje. En la cirugia abierta el uso de
malla se asocié a un menor numero de recurrencias (20,3% vs.
38,1%; p = 0,05). Al comparar las prétesis segiin su configura-
cién (reticulares, laminares y compuestas) no se hallaron
diferencias.

El uso de grapas como sistema de fijacién en cirugia abierta
presenté mayor nimero de complicaciones (39,5% vs. 31,1%;
p = 0,02), pero sin influencia en la mortalidad y en las recidivas.
El material monofilamento fue el que produjo menor numero
de complicaciones (30,3% vs. 38,3%; p = 0,03) y recidivas (17,3%
vus. 30,0%; p < 0,0001). El uso de una sutura absorbible para la
fijacién de la protesis se relacioné con un mayor nimero de
complicaciones (36,9% vs. 28,8%; p = 0,008) y de recurrencias
(26,9% vs. 15,7%; p < 0,0001). No hubo diferencias entre el uso
de una sutura continua o de puntos sueltos.

En cirugia abierta, la realizacién de una separacién de
componentes presenté con mayor frecuencia complicaciones
(45,8% vs. 30,5%; p<0,0001) y mortalidad (6,3% vs. 1,4%;
p < 0,0001), pero una menor incidencia de recurrencias (13,9%
us. 21,9%; p=0,015). La asociacién de otro procedimiento
quirdrgico influyé negativamente en las complicaciones
(44,5% vs. 29,5%; p <0,0001) y en la mortalidad (7,7% uvs.
0,6%; p < 0,0001), pero no en las recidivas (18,7% vs. 21,2%;
p = 0,40).
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Tabla 2 - Comparacién de parametros relacionados con el paciente con la aparicién de complicaciones postoperatorias y

recurrencias

Complicaciones Recidiva
St No o) St No )
Edad (DE) 65,6 (12,5) 63,1 (12,4) 0,001 63,6 (12,5) 63,6 (12,4) 0,90
Edad > 70 afios, n (%) 187 (37,4) 242 (28,9) 0,001 103 (21,5) 170 (20,5) 0,68
Sexo V/M, n (%) 206/223 (35,3/29,6) 377/530 (64,7/70,4) 0,03 125/148 (21,9/20,1) 447/589 (78,1/79,9) 0,43
IMC (DE) 30,6 (5,4) 30,4 (5,5) 0,63 30,8 (5,4) 30,3 (5,4) 0,27
Obesidad IMC > 30, n (%) 215 (33,6) 213 (30,9) 0,30 135 (21,6) 136 (20,1) 0,51
Sobrepeso IMC > 25, n (%) 357 (31,3) 71 (37,8) 0,08 237 (21,2) 34 (18,6) 0,42
Tabaquismo, n (%) 69 (29,1) 360 (32,8) 0,28 53 (22,5) 220 (20,5) 0,50
EPOC, n (%) 78 (37,9) 351 (31,1) 0,054 42 (21,8) 231 (20,7) 0,74
Diabetes, n (%) 102 (34,6) 327 (31,4) 0,30 56 (19,9) 217 (21,1) 0,66
Inmunosupresion, n (%) 28 (32,9) 401 (32,1) 0,86 18 (22,2) 255 (20,8) 0,75
Cancer, n (%) 156 (41,8) 273 (28,3) <0,0001 80 (22,0) 193 (20,4) 0,51
ASA 1I/IV, n (%) 161(38,9) 265(29) <0,0001 90 (23,0) 183 (20,1) 0,23

Tabla 3 - Comparacion de las caracteristicas de las hernias con la aparicién de complicaciones postoperatorias y

recurrencias

Complicaciones Recidiva

Si No p Si No p
Reparacién previa, n (%) 126 (41,2) 303 (29,4) < 0,0001 90 (30,4) 183 (18,1) < 0,0001
Complejidad baja, n (%) 66 (23,2) 218 (76,8) 0,002 57 (20,1) 227 (79,9) 0,72
Complejidad media, n (%) 264 (31,6) 572 (68,4) 0,41 163 (19,5) 673 (80,5) 1,00
Complejidad alta, n (%) 95 (45,2) 334 (29,7) <0,0001 52 (27,8) 221 (19,7) 0,011
Linea media, n (%) 292 (35,2) 137 (27,1) 0,002 172 (21,3) 101 (20,1) 0,58
Trocar, n (%) 43 (19,0) 386 (34,8) < 0,0001 33 (14,6) 240 (22,2) 0,011
Ostomia, n (%) 35 (51,5) 394 (31,1) <0,0001 5 (38,5) 248 (19,9) <0,0001
Diam. long. > 10 cm, n (%) 172 (41,7) 205 (26,8) <0,0001 88 (22,4) 160 (21,1) 0,60
Didm. transv. > 10 cm, n (%) 99 (41,3) 280 (29,9) 0,001 1 (22,6) 197 (21,3) 0,67

Tabla 4 - Comparacién de las circunstancias técnicas y la aparicién de complicaciones postoperatorias y recurrencias

Complicaciones Recidiva
Si No p Si No p
Laparoscopia, n (%) 42 (25,8) 387 (33,0) 0,064 36 (22,2) 237 (20,7) 0,65
Malla, n (%) 417 (31,8) 12 (46,2) 0,12 265 (20,6) 8 (38,1) 0,05
Dos mallas, n (%) 62 (37,8) 362 (31,0) 0,08 32 (20,1) 241 (21,0) 0,81
Tipo de malla, n (%)
Reticular 266 (31,6) 151(32,3) 0,80 157 (18,9) 108 (23,5) 0,051
Laminar 14 (31,8) 403 (31,8) 0,99 11 (26,2) 254 (20,4) 0,36
Compuesta 139 (32,6) 278 (31,4) 0,67 97 (23,3) 168 (19,3) 0,09
Posicion de la malla, n (%)
Suprafascial 194 (32,1) 221 (31,5) 0,90 117 (19,7) 147 (21,3) 0,49
Puente 13 (28,6) 402 (31,2) 0,65 8 (16,7) 256 (20,7) 0,59
Retromuscular 128 (31,8) 287 (30,7) 0,85 82 (20,7) 182 (20,5) 0,90
Intraperitoneal 79 (31,5) 336 (31,0) 0,93 57 (23,3) 207 (19,9) 0,25
Fijacién con grapas, n (%) 126 (33,8) 291 (31,1) 0,34 77 (20,9) 188 (20,5) 0,87
Fijacién con sutura absorbible, n (%) 134 (37,0) 176 (28,8) 0,007 95 (26,8) 94 (15,7) < 0,0001
Fijacién con monofilamento, n (%) 236 (30,2) 75 (38,7) 0,02 132 (17,3) 59 (27,8) < 0,0001
Cierre del defecto, n (%) 333 (33,6) 96 (27,8) 0,05 192 (19,8) 81 (24,0) 0,09
Procedimientos asociados, n (%) 129 (42,2) 300 (29,1) < 0,0001 51 (18,0) 222 (21,7) 0,17
Separacion de componentes, n (%) 89 (45,9) 340 (29,8) < 0,0001 25 (13,7) 248 (22,0) 0,01
En el grupo de reparaciones laparoscépicas las mallas frecuencia significativamente alta de recidivas (29,1% vs.
compuestas se asociaron a un numero mayor de recurrencias, 14,5%; p =0,03). Ningln otro pardmetro se asocié a mayor
pero sin alcanzar la significacién estadistica (25,6% vs. 10,8%; frecuencia de complicaciones y recidivas.
p=0,06). La malla Physiomesh (Ethicon, NJ, EE. UU.) no se En la regresiéon logistica multivariante (tabla 5) se

asocié a mayor nimero de complicaciones, pero si a una demostré una relacién significativa de la aparicién de
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Tabla 5 - Variables asociadas con complicaciones post-

operatorias. Analisis multivariante

OR IC P
Edad > 70 afios 1,370 1,48-1,79 0,021
Céncer 1,568 1,18-2,08 0,002
Diam. long. > 10 cm 1,663 1,27-2,17 < 0,0001
Reparacién previa 1,718 1,28-2,30 < 0,0001
Reseccidn intestinal 2,124 1,20-3,75 0,01
Cirugia urgente 1,835 1,09-3,07 0,021
Separacién comp. 1,543 1,08-2,20 0,017

Tabla 6 — Variables asociadas con recurrencias. Analisis

multivariante

OR IC p
Paraestomal 2,379 1,26-4,50 0,008
Reparacién previa 2,031 1,47-2,80 < 0,0001
Cirugia urgente 1,830 1,06-3,15 0,029
Complicaciones postop. 1,590 1,15-2,20 0,005
Reintervencién 2,599 1,34-5,03 0,005
Separacién comp.* 0,438 0,27-0,71 0,001

2 Asociada a menor frecuencia de recurrencias.

complicaciones con la edad superior a 70 afnos, los ante-
cedentes de neoplasia, el didmetro longitudinal > 10 cm, la
reparacion previa, la cirugia urgente, la practica de una
reseccién intestinal y el uso de una separacién de
componentes. La combinacién de estos factores permite
predecir un 70,4% de las complicaciones.

En el estudio multivariante se asociaron a una mayor
frecuencia de recidivas (tabla 6): las hernias paraestomales, la
reparacién previa, la cirugia urgente, la aparicién de com-
plicaciones postoperatorias y la reintervencién quirdrgica. EI
uso de una separacién de componentes fue el Unico factor
protector en este tipo de anadlisis (OR: 0,438; IC: 0,27-0,71;
p = 0,001).

A la vista de que la cirugia urgente era uno de los
principales factores tanto para complicaciones como para
recurrencias, realizamos un analisis solo de los pacientes
intervenidos mediante cirugia electiva. Tras la regresién
logistica, los parametros que mantuvieron relacién signi-
ficativa con las complicaciones fueron: edad mayor de 70
afios (OR: 1,329; IC: 1,00-1,75; p =0,04), antecedentes de
neoplasia (OR: 1,572; IC: 1,17-2,11; p=0,003), diametro
longitudinal > 10 cm (OR: 1,364; IC: 1,20-1,54; p < 0,0001),
reparaciéon previa (OR: 1,720; IC: 1,27-2,33; p <0,0001) y
asociacién de una dermolipectomia (OR: 2,220; IC: 1,04-4,75;
p < 0,04).

Para las recurrencias en cirugia electiva el modelo dio
como resultado: las hernias paraestomales (OR: 2,538; IC:
1,31-4,91; p =0,006), el didmetro transversal > 10 cm (OR:
1,316; IC: 1,09-1,58; p =0,003) y la reparacién previa (OR:
2,062; IC: 1,47-2,89; p < 0,0001), siendo un factor protector
la realizacién de una separacién de componentes (OR:
0,397; IC: 0,23-0,67; p=0,001). Ambos modelos permiten
predecir el 85% de las complicaciones y recidivas en
cirugia electiva.

Discusion

El analisis de nuestro estudio revela datos muy interesantes
que pueden ser aplicados al tratamiento de la hernia
incisional.

En primer lugar, el propio registro, como ya han demos-
trado previamente los de otros paises®”’, confirma su utilidad
para la recogida y andlisis de los datos. Las principales
limitaciones de nuestro estudio son la imposibilidad de
disponer de todos los datos de los pacientes incluidos en el
registro, ya que muchos de los casos de la base de datos no
fueron dutiles debido a la falta de elementos basicos para el
andlisis o a errores en la recopilacién de los mismos. Otra
limitacién es que solo son una muestra de la realidad, ya que
en Espafia no disponemos de un registro universal como otros
registros nacionales®, lo cual puede producir sesgos relacio-
nados con el tipo de pacientes y con los centros que los tratan.

En nuestro estudio llama la atencién la elevada frecuencia
de complicaciones, que afectan a un 32,1% de las operaciones,
confirmando que nos hallamos ante una patologia con un
riesgo quirdrgico considerable. Igualmente el nimero de
recidivas (20,7%) es elevado, demostrando que son necesarias
mejoras para el tratamiento.

Los factores de riesgo relacionados con el paciente inciden
en la aparicién de complicaciones postoperatorias y no en la
de recidivas. La edad mayor de 70 afios, el sexo masculino, los
antecedentes de neoplasia y el riesgo anestésico se asociaron
de forma significativa a complicaciones, mientras que otros
factores como la EPOC, la DM y la inmunosupresién no
alcanzaron diferencias significativas. Estos factores deben ser
tenidos en cuenta de cara a la priorizacién de la programacién
de la reparaciéon electiva, como ha sido sugerido por otros
autores®™,

Es destacable la ausencia de correlacién del IMC con las
complicaciones y recidivas, ya que otros autores®'?>’* han
hallado implicacién de estos pardmetros con ambas. Esto
probablemente es debido a las caracteristicas de nuestra
poblacién, en la que un numero considerable de pacientes
presentan obesidad y un IMC medio elevado (30,45 kg/m?).

Precisamente, este dato nos parece revelador y, al igual que
otros autores'?, consideramos que conseguir disminuir el IMC
de los pacientes debe ser un objetivo prioritario para disminuir
las complicaciones postoperatorias y las recurrencias. Este es
uno de los pocos factores relacionados con el paciente que
pueden ser modificados previamente a la cirugia.

Las circunstancias de la reparacién se correlacionaron
tanto con un mayor nimero de complicaciones como de
recurrencias. Por lo tanto, cualquier reparacién en contexto de
urgencia pudiera tener mejores resultados si es tratada por un
equipo experto. Otros estudios sobre cirugia urgente de la
hernia incisional'® han demostrado una baja frecuencia de
resecciones intestinales por estrangulacion e incluso una
mortalidad inferior a la de otros tipos de hernias, por lo que
considerar inicialmente una actitud conservadora puede ser
seguro en casos bien seleccionados.

Las caracteristicas de las hernias son cruciales para poder
predecir la aparicién tanto de complicaciones postoperatorias
como de recurrencias. Como variable protectora emerge en
nuestros datos la hernia de trocar que, pese a que no se
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confirmé en el andlisis multivariante, es la que present6 un
indice menor de recurrencias. En este caso es probable que
este dato tenga relacién con el tamafio del defecto.

Al estudiar la complejidad® hemos comprobado que este
sistema de clasificacién es 1til para predecir complicaciones y
recurrencias. De hecho, todos los factores estadisticamente
significativos en nuestro estudio son tenidos en cuenta en este
sistema de clasificacién. Asi que, en nuestra opinién, nuestro
estudio valida este método como 1til para tomar decisiones
para el tratamiento de la hernia incisional, e incluso nos
induce nuevamente a recomendar que las hernias de
complejidad moderada y alta, siempre que sea posible, sean
tratadas por cirujanos expertos.

En cuanto a los aspectos técnicos, la via de abordaje, el tipo
de malla utilizado y su posicién no destacan como factores
relacionados con el prondstico. En cambio otros detalles son
relevantes. El principal es la asociacién de una separacién de
componentes, que se relacioné con mayor numero de
complicaciones, probablemente debido a que se utilizé en
hernias més complejas. Sin embargo, los pacientes tratados
con este recurso técnico presentaron menos recidivas. Estos
mismos datos se mantuvieron entre los factores revelados en
el estudio multivariante, tanto en el conjunto de pacientes
como solo en los intervenidos mediante cirugia electiva.
Nuevamente nos encontramos con otro detalle que parece
apuntar a que el tratamiento llevado a cabo por equipos
especializados pudiera asociarse a mejor prondstico, en este
caso en las recidivas.

La asociacién de otros procedimientos a la reparaciéon se
correlacioné con mayor frecuencia de complicaciones en el
analisis univariante, y en concreto, la reseccién intestinal fue
el Unico procedimiento significativo en el andlisis multiva-
riante del conjunto de pacientes. Seguramente este factor es
inmodificable y se relaciona con la cirugia urgente y, por tanto,
con peor pronéstico.

Otro dato de la técnica, y que no ha sido destacado por la
literatura sobre este tema, es que el uso de sutura absorbible
parala fijacién de las mallas se relaciona con mayor frecuencia
de complicaciones y especialmente de recidivas. En cambio, la
sutura monofilamento se asocia a un ndmero menor de
complicaciones y de recidivas. Por lo tanto, de nuestros datos
se desprende la recomendacién de utilizar sutura monofila-
mento no absorbible para la fijacién de protesis en estos
pacientes.

Finalmente, en cuanto al andlisis por separado de las
diferentes protesis, nuestro estudio confirma lo demostrado
en otras investigaciones™ sobre una mayor frecuencia de
recurrencias con la malla Physiomesh (Ethicon, NJ, EE. UU.).

En resumen, las medidas de mejora a introducir en el
tratamiento de la hernia incisional son las siguientes: insistir
en disminuir el IMC de los pacientes, derivandolos a atencién
especializada para ello o creando unidades especializadas
para el tratamiento integral de la obesidad; evaluar muy
cuidadosamente a los pacientes en la sala de urgencias,
mejorando su estado y procurando que sean asumidos por
unidades especializadas aquellos casos que lo permitan. La
creaciéon de unidades especificas de cirugia de la pared
abdominal parece aconsejable a la vista de los resultados,
de este modo se pueden atenuar los efectos negativos de las
hernias complejas y racionalizar el uso de los recursos

técnicos para su tratamiento. Esta sugerencia también se ha
recogido en otros estudios sobre cirugia de la pared abdomi-
nal'®y sobre las anastomosis intestinales®’. Para poder aportar
datos sobre los cirujanos, parece claro que debemos incorpo-
rar parametros relacionados con la capacitacién al registro.
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