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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Existe una alta incidencia de hernia incisional (HI) tras cirugia de colon. El
Recibido el 5 de octubre de 2016 objetivo de este estudio fue analizar la utilidad de un algoritmo de decisién para la colocacién
Aceptado el 26 de marzo de 2017 de malla profilactica tras laparotomia media por cancer colorrectal en pacientes de riesgo.
On-line el 8 de abril de 2017 Metodos: Se planted un estudio prospectivo que incluyera a los pacientes intervenidos de
cancer colorrectal por laparotomia media entre enero de 2011 y junio de 2014, tras la
Palabras clave: implementacién de un algoritmo de decisién para la colocacién de malla profilactica en
Hernia incisional pacientes seleccionados de alto riesgo. Se realiz analisis por intencién de tratar entre los
Eventracién pacientes en los que se siguié correctamente el algoritmo y en los que no.
Colon Resultados: De los 235 pacientes analizados, el algoritmo se siguié correctamente en 166
Cirugia colorrectal pacientes, los 69 restantes se usaron como grupo control. Partiendo de una adherencia inicial
Malla profildctica del 40% en el primer semestre del estudio, se logré llegar a un cumplimiento del 90,3% en el

altimo semestre. La incidencia de HI disminuyé progresivamente a medida que aumentaba la
adherencia (de 28 a 0%), con una correlacién tiempo-dependiente (R® = 0,781). Se logré una
disminucién estadisticamente significativa de HI en los grupos en los que el algoritmo se
aplicé correctamente (10,2 vs. 46,3%; p = 0,0001; OR 7,58;95% IC: 3,8-15). El analisis de super-
vivencia demostrd que las diferencias se mantuvieron constantes durante el seguimiento.
Conclusiones: La implementacién del algoritmo redujo la incidencia de HI en pacientes de
riesgo. La adherencia al algoritmo se correlaciona con el descenso en la incidencia de HI.
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The use of an algorithm for prophylactic mesh use in high risk patients
reduces the incidence of incisional hernia following laparotomy for
colorectal cancer resection

ABSTRACT

Objective: Incisional hernia (IH) after colorectal surgery is highly prevalent. The objective of
this study is to assess the utility of an algorithm to decide on mesh augmentation after a
midline laparotomy for colorectal resection to prevent IH in high-risk patients.
Methods: A prospective study was conducted including all patients undergoing a midline
laparotomy for colorectal resection between January 2011 and June 2014, after the imple-
mentation of a decision algorithm for prophylactic mesh augmentation in selected high-risk
patients. Intention-to-treat analyses were conducted between patients in which the algo-
rithm was correctly applied and those in which it was not.
Results: From the 235 patients analysed, the algorithm was followed in 166 patients, the
resting 69 cases were used as a control group. From an initial adherence to the algorithm of
40% in the first semester, a 90.3% adherence was achieved in the seventh semester. The
incidence of IH decreased as the adherence to the algorithm increased (from 28 to 0%) with a
time-related correlation (R? = 0.781). A statistically significant reduction in IH incidence was
demonstrated in high-risk groups in which the algorithm was correctly applied (10,2 vs.
46,3%; p = 0,0001; OR: 7,58;95%; CI: 3,8-15). Survival analysis showed that the differences
remained constant during follow-up.
Conclusion: The implementation of the algorithm reduces the incidence of IH in high-risk
patients. The adherence to the algorithm also correlates with a decrease in the incidence of IH.
© 2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Una de las complicaciones mas frecuentes tras cirugia
abdominal es la hernia incisional (HI), especialmente tras
laparotomia media®. Esta complicacién consume gran canti-
dad de recursos, al requerir en muchas ocasiones su
reparacién quirtrgica, ya sea por complicacién de la HI o
para aliviar una sintomatologia que afecta considerablemente
a la calidad de vida de nuestros pacientes®.

A pesar de los avances en técnica quirdrgica y materiales en
las tltimas décadas, la prevalencia de HI permanece en niveles
excesivamente elevados; ademas existen amplias diferencias
entre publicaciones, con cifras entre el 3 y el 20% segin
las series®*. En los grupos de pacientes con alto riesgo para HI,
la incidencia se dispara hasta un alarmante 40%".

Para evitar las complicaciones relacionadas con la HI se han
planteado multiples estrategias en el campo de la prevencién®.
Inicialmente, la mayoria de los estudios se enfocaban a
optimizar el cierre de la laparotomia para evitar la aparicién de
HI, introduciendo mejoras en el material de sutura e
innovaciones técnicas como el uso de sutura continua y los
«puntos totales»®?: todas ellas han resultado insuficientes.
Mas recientemente, se ha introducido un nuevo enfoque en la
estrategia de prevencién de HI: el uso de mallas profilacticas
sintéticas. Hasta ahora, solo existian unas cuantas indicacio-
nes ampliamente aceptadas para la colocacién de malla
profilactica, todas reservadas a subgrupos especificos como la
cirugia de aneurisma de aorta abdominal, la cirugia bariatrica
o la confeccién de estomas® . Sin embargo, estudios mas
recientes sefialan que el uso de mallas profilacticas en el cierre

de laparotomia media’? podria convertirse en una excelente
arma para la prevencién de HI en pacientes de riesgo sin
afiadir morbilidad®****.

Existen numerosos factores de riesgo identificados para la
HI: edad avanzada, tabaco, sexo masculino, cirugia abdominal
previa, obesidad y comorbilidades como la desnutricién,
insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, inmunodepre-
sién y enfermedad pulmonar obstructiva crénica™***’. Entre
todas ellas, la obesidad continta siendo la mas fuertemente
relacionada con la HI'®%,

También se han reportado correlaciones de la incidencia
de HI con las pérdidas hematicas y el grado de contamina-
cién de la cirugia'>?°. Es conocido que cirugias contami-
nadas, como la reseccién colorrectal, presentan una elevada
prevalencia de complicaciones relacionadas con la herida
quirtrgica como son la infeccién, la evisceracién y la HI'>*°.
Sin embargo, en estos casos de alto riesgo no se ha
estandarizado el uso de malla profilactica para el cierre de
la pared.

En un estudio realizado en nuestro centro en 2013, se
detecté una incidencia de HI del 39,9% en una serie
retrospectiva de 338 pacientes intervenidos de reseccién
colorrectal por neoplasia. Se identificaron 2 grupos de pacien-
tes con riesgo aumentado para HI: pacientes con obesidad y
pacientes no obesos que presentaban una combinacién de
varios factores de riesgo conocidos para HI'. A la luz de estos
preocupantes resultados, resultaba imperativo idear medidas
de mejora que permitieran reducir la incidencia de HI y
mejorar asi nuestra calidad asistencial.

Diseflamos un algoritmo de decisién, basado en los
resultados del estudio previo, para ayudar a nuestros cirujanos
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adecidir antes de la intervencién a qué pacientes se les deberia
colocar una malla profilactica.

El objetivo de este estudio fue determinar si el uso de un
algoritmo de decisién basado en factores de riesgo para HI
identificados previamente puede reducir las complicaciones
de herida tras cirugia colorrectal, como son la evisceracién y la
HI, asi como evaluar si la adherencia al citado algoritmo se
correlaciona con una disminucién en la incidencia de HI.

Métodos

Se planted un estudio prospectivo observacional en la Unidad
de Cirugia Colorrectal del Servicio de Cirugia General y
Digestiva de nuestro hospital universitario. Se incluyeron en
el estudio todos los pacientes consecutivos que cumplian el
criterio de ser intervenidos de forma electiva de neoplasia de
colon con intencién curativa mediante laparotomia media
entre 2011y 2014. Se excluyeron los pacientes intervenidos por
laparoscopia, los pacientes con hernia ventral en el momento
de la intervencién y aquellos intervenidos previamente por
este motivo. La confeccién de colostomia no constituyé una
causa de exclusion.

Disefiamos un algoritmo (fig. 1) segun el que todo paciente
con indice de masa corporal (IMC) mayor de 29 (que
corresponde a la mediana de IMC en los pacientes afectos
de HI en nuestro estudio previo®, a los que llamaremos grupo 1),
asi como los pacientes con IMC menor de 29 pero con 2 0 mas
factores de riesgo para desarrollar HI (grupo 2) serian
candidatos a recibir una malla profilactica. Al resto de los
pacientes, considerados de bajo riesgo, les corresponderia
cierre laparotémico con sutura simple (grupo 3).

Se consideraron factores de riesgo para HI las siguientes
variables: IMC (kg/m?), edad > 70 afios, insuficiencia renal
crénica (creatinina sérica > 1,5 mg/dL), anemia (hemoglobina
<12 g/dL), desnutricién (albimina sérica < 3 mg/dL), EPOC,
diabetes mellitus, tratamiento inmunodepresor con corticoes-
teroides o radio/quimioterapia previas, aneurisma de aorta
abdominal y laparotomia previa.

IMC > 29

El algoritmo fue presentado a la Unidad de Cirugia
Colorrectal en 2011 y propuesto como guia de actuacién. En
cada caso concreto, la decisién final sobre la colocacién de
malla dependié del cirujano responsable. Todos los cirujanos
implicados fueron entrenados en la técnica de colocacién de
malla profilactica. En todos los casos, la linea alba se cerr6 con
sutura continua con hilo de absorciéon lenta del 1 (PDS®
Ethicon, NJ, EE. UU.), siguiendo las recomendaciones generales
en cuanto a longitud de hilo, distancia entre puntadas y
profundidad®’. El plano subcutidneo se cerré6 con puntos
sueltos de poliglactina de 3/0. La piel se cerrd con grapas. En los
casos con colocacién de malla, esta se colocd en el plano
supraaponeurdtico «onlay» tras diseccién subcutanea de 3 cm
a ambos lados de la incisién. Se utilizé una malla parcialmente
reabsorbible de bajo peso y poro ancho (Ultrapro®), Ethicon,
NJ, EE. UU.) que se adapt6 en cada caso a la longitud de la
incisién y con una anchura minima de 5 cm, fijada con doble
corona de grapas de fascia (DFS® Autosuture, Covidien, MA,
EE. UU.). Se colocaron 2 drenajes aspirativos subcutaneos en
todos los pacientes con malla, que se retiraban al disminuir el
débito por debajo de 30 cc.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antitrombdtica
con heparina de bajo peso molecular y profilaxis antibiética
con gentamicina y metronidazol siguiendo el protocolo de la
institucién.

Se registraron las complicaciones postoperatorias de
acuerdo con la clasificacién Clavien-Dindo®’, prestando
especial atencién a las complicaciones de la herida quirdrgica
como evisceracion, infeccién de herida y seroma. El segui-
miento minimo se establecié en 365 dias. Los pacientes fueron
controlados siguiendo el protocolo establecido en nuestro
centro para la neoplasia de colon: visita al mes, controles
trimestrales durante el primer afio y posteriormente anual en
ausencia de complicaciones.

Se excluyeron del andlisis final los pacientes fallecidos
durante el primer afio de seguimiento, los reintervenidos
mediante laparotomia media (por motivo distinto de una
hernia incisional) o los perdidos durante el seguimiento
durante este periodo (fig. 2). Los criterios diagnésticos de HI

No

Malla

Factores riesgo™

Si

Malla

No

Sutura

*Factores de riesgo: Edad > 70a; Diabetes mellitus; EPOC; Anemia (Hb < 12 g/dl);
Desnutricion (Alb < 3 g/dl); Insuficiencia renal crénica (Cr > 1,5 mg/dl); Inmunodepresion;
Aneurisma de aorta abdominal; Laparotomia previa.

Figura 1 - Algoritmo de decision.
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Elegibles: 555

Excluidos: 223

- Laparoscopia: 203
- Hernia previa: 12
- Malla previa: 8

y

Incluidos: 332

No analizados: 97
- Reintervenidos primer afio (exc. pared): 40
- Fallecidos primer afio: 21

- Pérdidas de seguimiento: 36

y

Analizados: 235

Figura 2 - Diagrama de flujo con los pacientes incluidos en
el estudio.

fueron: diagnéstico clinico realizado por cirujano especialista,
intervencién por HI durante el periodo de seguimiento o
deteccién de Hl en la tomografia computarizada realizada a los
12 meses de la intervencién, dentro del protocolo de
seguimiento de neoplasia de colon.

Los resultados obtenidos de la cohorte de estudio fueron
analizados por intencién de tratamiento, utilizando aquellos
casos en los que no se cumplié el protocolo (el cirujano
responsable no aplicé correctamente el algoritmo) como grupo
control.

El analisis estadistico se realizé con el software SPSS v.20
(IBM Inc. Rochester, MN, EE. UU.). Las variables cuantitativas se
expresan como media + desviacién estandar y las cualitativas,
como proporciones. Para analizar la asociacién entre variables
cualitativas, se usé el test de la chi cuadrado o el test de Fisher
cuando fue necesario; asi como t de Student o 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 estableci6 la significa-
cién estadistica en p < 0,05. La correlacién se estableci6 con el
coeficiente de correlacién lineal de Pearson. Se calculé la odds
ratio de ocurrencia de HI para cada grupo de riesgo.

La capacidad de predecir la eventracién de cada variable y
su independencia de las demés variables predictoras se
analizé mediante un modelo de regresién logistica binomial
introduciendo secuencialmente las variables con una F de
entrada de 0,5.

El riesgo de eventracién a lo largo del tiempo se calculd
tanto para toda la poblacion como para subgrupos derivados
de una variable predictora mediante el estimador no paramé-
trico de Kaplan-Meier, considerando la funcién de supervi-
vencia como la proporcién de pacientes con la pared
abdominal sin eventracién. La relacién de las distintas
variables predictoras con el momento de la eventracién se
analizé con el modelo de riesgos proporcionales (regresién de
Cox). Se represento el riesgo de presentar una eventracién en
funcién del tiempo mediante graficas de riesgo acumulado.

Se obtuvo la aprobacién del Comité Etico de la institucién y
el estudio se desarrolld siguiendo los estdndares y guias
internacionales de investigacién clinica (cédigo ético y
Declaracién de Helsinki) y de acuerdo con las regulaciones
legales sobre confidencialidad y datos personales. Los pacien-
tes incluidos en el estudio fueron informados de los riesgos y
beneficios de la implantacién de malla profilactica y firmaron
el consentimiento informado.

Resultados

Durante el periodo de estudio se intervinieron 555 pacientes
por neoplasia colorrectal, de los cuales 332 cumplian los
criterios de inclusidn; se analizaron finalmente 235 pacientes.
La mediana del seguimiento se situé en 31,2 meses (DE 15,3).
Las causas de exclusién se exponen en la figura 2.

A lo largo del periodo de estudio, el algoritmo se aplicd
correctamente en 166 pacientes (70,6%), en los 69 casos
restantes, los cirujanos aplicaron su criterio en cuanto a la
técnica de cierre, sin seguir el protocolo propuesto. La
adherencia al algoritmo, valorada semestralmente, se incre-
menté progresivamente de forma notable desde un 40,5% al
inicio del estudio (2011) hasta el 90,5% en el iltimo semestre de
2014. La incidencia de HI se correlaciond inversamente con la
progresiva adherencia al algoritmo, disminuyendo del 28 al 0%
(regresién lineal de Pearson: y = —0,426x + 44,77; R = 0,781). En
la tabla 1 se muestra una comparativa de las caracteristicas
demograficas y los factores de riesgo en los grupos de estudio
(algoritmo/no algoritmo). Los grupos son comparables, sin
diferencias significativas en los pardmetros preoperatorios
relevantes.

Ambos grupos presentaron una incidencia global de
complicaciones postoperatorias similar. En cuanto a las
complicaciones relacionadas con la herida quirtrgica, destaca
que 3 pacientes presentaron evisceracién: todos pertenecian
al grupo en el que no se habia seguido el algoritmo (4,6 vs. 0%;
p =0,03). Los pacientes que siguieron el algoritmo presentaron
mayor incidencia de seroma (21,3 vs. 11,9%; p = 0,09). Ambos
grupos presentaron porcentajes similares de infeccién de
herida (tabla 2). En ningin caso fue necesaria la retirada de la
malla por infeccién o intolerancia.

Tabla 1 - Comparacién de las caracteristicas demografi-

cas y factores de riesgo entre los grupos de estudio

(N = 235)

Algoritmo si Algoritmono p

(N =166) (N =69)
Edad en afios n (DE) 69,4 (10,9) 70,3 (11,0) 0,67
Sexo M/F en % 60,2/39,8 65,2/39,8 0,47
IMC en kg/m? n (DE) 27,7 (5,1) 26,6 (4,2) 0,22
Hb en g/dl n (DE) 12,6 (1,9) 12,5 (1,9) 0,74
Alb en g/dl n (DE) 4,20 (0,5) 4,26 (0,5) 0,58
Creat en g/dl n (DE) 0,92 (0,4) 0,87 (0,2) 0,10
Fumador n (%) 19 (11,4) 9 (13,0) 0,73
EPOC n (%) 45 (27,1) 20 (29,0) 0,77
Diabetes mellitus n (%) 38 (22,9) 19 (27,5) 0,45
Inmunodepresién n (%) 16 (9,6) 7 (10,1) 0,90
Laparotomia previa n(%) 39 (23,5) 11 (15,9) 0,20
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Tabla 2 - Resultados postoperatorios en ambos grupos

(N = 235)

Algoritmo  Algoritmo p

si (N=166) no (N =69)

n (%) n (%)

Complicaciones generales (%)® 95 (57,2) 37 (53,6) 0,61
I 26 (23,2) 16 (23,2) 0,19
1 41 (24,7) 9 (13,00 0,06
lla 12 (7,2) 8(11,6) 0,30
Ib 14 (8,4) 3 (4,3) 0,46
v 2 (1,2) 1(1,4) 1
Complicaciones de herida (%) 36 (21,7) 15 (21,7) 1
Evisceracién 0 3 (4,3) 0,01
Infeccion de la herida 24 (14,5) 11 (15,9) 0,77
Seroma 16 (21,3) 5 (11,9) 0,09

2 Clasificacién de Clavien-Dindo.

Durante el seguimiento se diagnosticaron un total de 49 HI,
de las cuales 23 fueron sintomdticas, con indicacién quirdr-
gica. Los pacientes de alto riesgo (grupos 1y 2) presentaron una
elevada incidencia de HI cuando el algoritmo no se aplicé
correctamente, es decir, no se colocé malla profilactica (60,6
vs. 8,9%; p < 0,01; OR 18,7; IC 95%: 4,8-72,5). Estas diferencias se
mantuvieron en el analisis por subgrupos: grupo 1 (76,5% sin
malla vs. 13% con malla; p < 0,01; OR 21,8; IC 95%: 5,5-86,2) y
grupo 2 (44,7% sin malla vs. 4,8% con malla; p < 0,01; OR = 15,7;
IC 95%: 4,2-58,8). En cambio, en los pacientes de bajo riesgo que
solo requerian sutura (grupo 3) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre aquellos que fueron
tratados en exceso (con malla innecesaria) y aquellos cerrados
Unicamente con sutura continua siguiendo la recomendacién
del algoritmo (tabla 3).

Todas las variables potencialmente asociadas a la ocu-
rrencia de eventracién fueron consideradas como indepen-
dientes en el andlisis de regresién logistica binomial. Las
variables dicotémicas «aplicacién del algoritmo» y «colocacién
de malla», asi como el «<IMC» como variable cuantitativa
continua fueron identificadas como variables independientes
para predecir la ausencia de eventracién durante el segui-
miento (tabla 4).

Funcién de riesgo
1,0 4
0,8 -
8 \
& 06+
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0,0 4

Meses diagnostico

Algoritmo

—1No -mSi —+No-censurado =+ Si-censurado

Figura 3 - Anilisis de supervivencia a la indemnidad de la
pared abdominal mediante Kaplan-Meier (log rank test)
entre los grupos a los que se aplicé o no el algoritmo.

Aplicando el andlisis de supervivencia a la indemnidad de
la pared abdominal mediante Kaplan-Meier, se apreciaron
diferencias significativas (log rank test) entre los grupos a los
que se aplicé o no el algoritmo (fig. 3). Asimismo, el modelo
basado en la regresién de Cox para la variable «aplicacién del
algoritmo» estimé el hazard ratio en 4,8 (IC 95%: 2,6-8,6;
p =0,001) para la prevencién de la hernia incisional. Asi, los
pacientes en los que se siguieron las recomendaciones del
algoritmo experimentaron desde el inicio del seguimiento una
menor tasa de eventraciones, con una distancia casi constante

Tabla 3 - Comparacion de la tasa de hernia incisional y la adherencia al algoritmo entre los grupos de riesgo (N = 235)

Algoritmo si

Algoritmo no

OR (IC 95%)

(N =166) n (%) (N= 69) n (%)
Grupo 1 (IMC >29) N=71 7 (13) (76,5) <0,001 21,82 (5,52-86,17)
Grupo 2 (IMC < 29 y factores de riesgo >2) N = 101 3 (4,8) (44 7) <0,001 15,65 (4,16-58,88)
Grupo 3 (factores de riesgo <1) N =63 7 (14,3) 2 (14,3) 1,00 1,0 (0,18-5,46)
Total N = 235 17 (10,2 32 (46,2) <0,001 7,58 (3,80-15,11)

Tabla 4 - Variables independientes predictoras de ausencia de eventracién en el analisis multivariante (N = 235)?

Odds ratio Intervalo de confianza 95% p
Inferior Superior
Colocacién de malla (S/N) 0,275 0,112 0,674 0,005
Aplicacion del Algoritmo (S/N) 4,417 1,969 9,910 0,0001
BMI (</> 29 k/m?) 1,101 1,021 1,188 0,012
constante 0,017 0,0001

2 Regresion logistica binomial condicional paso a paso progresiva con F de entrada a 0,5.
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a partir de los 12 meses tras la intervencién hasta el final del
seguimiento.

Discusion

Los resultados de este estudio indican que la colocacién de
malla profilactica es una medida eficaz para la prevencién de
la HI en pacientes intervenidos mediante laparotomia para
reseccion colorrectal, sin incrementar la morbilidad. Nuestros
resultados son consistentes con los reportados previamente
en estudios prospectivos aleatorizados que incluian todo tipo
de laparotomias®”.

La implementacién del algoritmo ha resultado beneficiosa
en si misma, al lograr una reduccién global de la incidencia de
HI al 20,8%, lo que en este grupo de pacientes puede
considerarse aceptable. De hecho, esta disminucién podria
haber sido mas marcada si se hubiera logrado un mayor
cumplimiento de los cirujanos: cuando el algoritmo fue
aplicado correctamente, la incidencia de HI cayé al 10,2%.
Esta falta de adherencia inicial es una de las limitaciones de
nuestro estudio, puesto que el algoritmo se cumplié correcta-
mente Unicamente en el 70,2% de los casos. Esto se debe
probablemente a la resistencia natural que presentan los
cirujanos de nuestro entorno a cambiar sus procedimientos
habituales o a la falta de difusién de las medidas profilacticas
actuales entre los cirujanos especialistas experimentados. De
hecho, cuando analizamos los datos de adherencia a lo largo
del periodo de estudio, vemos que en el primer afio, solo un
48,4% (N =128) de los pacientes fueron tratados de acuerdo
con el protocolo, mientras en los siguientes meses el algoritmo
fue cumplido en un 69% (N = 158) y llegd al 90,3% (N = 21) en el
altimo semestre del periodo de estudio. Este dato revela una
progresiva confianza hacia las medidas propuestas y también
demuestra una clara correlacién entre el cumplimiento del
algoritmo y un descenso progresivo en la incidencia de HI.

El uso del algoritmo como herramienta de decisién
terapéutica ha demostrado su utilidad en todos los grupos
de pacientes. En los pacientes obesos existe suficiente
evidencia para recomendar la colocacién de malla profilactica
como medida de prevencién para la HI. Otros autores ya
habian sefialado la obesidad, incluso en pacientes con
sobrepeso con menor IMC (25-29 kg/m?), como factor de
riesgo mayor para HI, incluso la habian utilizado como criterio
principal en scores de riesgo para guiar decisiones terapéu-
ticas®®.

También se logré una disminucién significativa en la tasa
de HI en los pacientes no obesos con asociacién de factores de
riesgo (grupo 2), en los que la incidencia de HI cayé desde un
44,7 al 4,8% cuando se aplicé el algoritmo.

En los pacientes de bajo riesgo (grupo 3) también se objetivo
una reduccién significativa de HI al 14,3% comparado con
nuestra serie previa. Probablemente el efecto Hawthorne?®?
mejoro la calidad del cierre de pared abdominal por nuestros
cirujanos. De hecho, cuando comparamos los pacientes
sobretratados, en los que se coloc6é malla innecesariamente,
con los que recibieron solo sutura, no se encontraron
diferencias significativas. Esto resulta paradéjico y pone en
evidencia que es necesario intensificar el andlisis de los
factores de riesgo para HI e identificar con mayor precisién qué

pacientes se pueden beneficiar de la colocacién de malla
profilactica.

El analisis de regresion logistica demostrdé que, entre las
variables independientes, la aplicacién del algoritmo tiene
mayor influencia que la malla profilactica en la prevencién de
la herniaincisional. No hemos identificado ningiin estudio en
el que la aplicaciéon de una medida preventiva de estas
caracteristicas emergiera como variable independiente en
un anadlisis multivariante para la prevencién de hernia
incisional.

Ademas, como puede observarse en la curva de supervi-
vencia, el efecto protector del algoritmo permanece constante
en el tiempo: los pacientes en los que el algoritmo se aplicd
correctamente presentaron una menor tasa de eventraciones,
que se mantuvo practicamente constante durante todo el
periodo de seguimiento.

La mayor limitacién de nuestro estudio es la ausencia de un
protocolo estructurado en su disefio, dado que se planted
como una propuesta de intervencién terapéutica para mejorar
los malos resultados identificados en el estudio previo. Al
tratarse de una recomendacién, su aplicacién en la practica
asistencial fue muy laxa en el primer periodo del estudio. A
pesar de esto y de la falta de aleatorizacién, nuestros
resultados, como los de publicaciones previas3'5, son sufi-
cientemente fuertes y consistentes para considerar que la
profilaxis con malla podria resultar beneficiosa para estos
pacientes. Probablemente el algoritmo, como toda herra-
mienta de evaluacién del riesgo disefiada hasta ahora, tiene
margen de mejora. La técnica short-stitch, que segin publica-
ciones recientes se asocia a una baja incidencia de HI*®, no se
usé en nuestra serie. Actualmente ha sido adoptada sistema-
ticamente en nuestro servicio, siguiendo las recomendaciones
de la European Hernia Society®.

En conclusién, consideramos que la implementacién de un
algoritmo para la aplicacién de medidas preventivas, como la
malla profilactica, reduce la incidencia de HI en los pacientes
intervenidos con reseccién de cancer colorrectal por laparo-
tomia media. El uso de malla profilictica reduce la incidencia
de HI especialmente en presencia de obesidad o de la
combinacién de factores de riesgo para HI. Los pacientes sin
factores de riesgo pueden ser cerrados inicamente con sutura
con unas cifras aceptables de HI.
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