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Resum

Introducció. La incidència real de l’Hèrnia Incisional de l’Orifici del Tròcar 
(HIOT) és superior a la descrita a la literatura científica. La col·locació 
d’una malla profilàctica en el tancament primari del tròcar umbilical 
podria disminuir la seva incidència. Cal conèixer de forma detallada les 
circumstàncies relacionades amb la reparació de les HIOT. 

Material i mètode. I) Estudi transversal amb exploració clínica i radiològica 
sistemàtica per a determinar la incidència real d'HIOT en una cohort de 
pacients intervinguts de cirurgia laparoscòpica; II) Assaig clínic prospectiu 
randomitzat en pacients colecistectomitzats per avaluar l'eficàcia d'una 
malla profilàctica per a l’HIOT; III) Estudi transversal de cohorts comparant 
les complicacions i recurrències en la cirurgia de la reparació de l’HI entre 
pacients afectes d’hèrnia incisional (HI) de localització umbilical (M3): 
intervenció laparoscòpica (M3T) vs oberta (M3O). 

Resultats. I) La incidència d’HIOT ecogràfic és del 23,7%. S’identifiquen 
l’edat>70 anys, l’ IMC ≥30 i la mida de la incisió (10mm) com a factors de 
risc per a HIOT. II) HIOT 34,7% i 27,4% respectivament en el  grup control 
(sutura simple) i en el grup intervenció (amb malla) (p = 0,593). III) M3O 
presenta major taxa de complicacions postoperatòries (21,9 vs. 14,6%; p = 
0,02) i recidiva als 6,12 i 24 mesos (3,3 vs. 1,4%, p = 0,07; 8,6 vs. 2,5%, p 
< 0,0001; 9,3 vs. 2,9%, p < 0,0001 respectivament) que M3T. 

Conclusions. L’HIOT es troba infradiagnosticada en les sèries publicades. 
La col·locació d’una malla supraaponeuròtica no ha demostrat la seva 
eficàcia per a la reducció significativa de la incidència d’HIOT. Les 
reparacions d’HI del grup M3T desenvolupen menys complicacions 
postoperatòries i recurrències que el grup M3O quan són tractades amb les 
mateixes tècniques quirúrgiques.
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Abstract	

Background. The real incidence of Trocar Site Incisional Hernia (TISH) 
is higher than previously reported. Placement of a prophylactic mesh in 
the primary closure of the umbilical trocar could decrease its incidence. 
Circumstances related to TISH repair need to be known in detail.

Methods. I) A cross sectional study with systematic clinical and radiological 
examination was performed to determine the real incidence of TISH in a 
cohort of patients who undergone laparoscopic surgery; II) Randomized 
prospective clinical trial was carried out  in a cohort of cholecystectomized 
patients to evaluate a prophylactic mesh’s effect  for TISH; III) A cross-
sectional cohort study was performed comparing complications and 
recurrences in IH (incisional hernia) repair surgery among patients with 
umbilical IH (M3): with previous laparoscopic (M3T) vs open (M3O) 
intervention.

Results. I) The incidence TISH is 23.7%. Age> 70 years, BMI ≥30, and 
incision size (10mm) were identified as risk factors for TISH. II)  The TISH 
incidence were 34.7% (control group) vs 27,4% (intervention group [with 
mesh] (p = 0.593). III) M3O group presented higher rates of postoperative 
complications (21.9 vs. 14.6%; p = 0.02) and recurrences at 6.12 and 24 
months (3.3 vs. 1.4%, p = 0, 07; 8.6 vs. 2.5%, p <0.0001; 9.3 vs. 2.9%, p 
<0.0001, respectively) than M3T group. 

Conclusions. TISH is underdiagnosed in published series. Placement 
of a supraaoneurotic mesh has not demonstrated to be effective in a 
significant reduction of the incidence of TISH. M3T group developed fewer 
postoperative complications and recurrences than M3O when were treated 
with the same surgical techniques.
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Prefaci

L'hèrnia incisional com a conseqüència de la cirurgia oberta és una 
patologia molt prevalent, coneguda i tractada de forma multidisciplinar. 
Des de fa molts anys cirurgians, pacients, òrgans de gestió i la indústria són 
coneixedors d’aquesta realitat i s’ha actuat en conseqüència, desenvolupant 
tècniques, materials i fent inversions per a la seva prevenció i reparació. 

Si es posa el focus en l'hèrnia inciscional  produïda com a conseqüència 
de l’abordatge laparoscòpic, s’observarà un coneixement injustificadament 
inferior en comparació amb l’abordatge obert. Des dels inicis de la cirurgia 
laparoscòpica a finals del s. XX es va estendre la falsa sensació o la creença, 
que la disminució de la longitud de les incisions les feia menys proclius 
a patir herniacions a través seu. És globalment conegut que l’abordatge 
laparoscòpic es considera el patró or per l’accés a la cavitat abdominal pel 
gran nombre d’avantatges que confereix. 

Aquesta tesi doctoral pretén posar el focus en l'hèrnia incisional de l’orifici 
del tròcar laparoscòpic des de diferents punts de vista. 

En primer lloc la seva elevada i desconeguda incidència. El correcte 
posicionament de la magnitud de la patologia podrà contribuir a posar-
la en un punt de mira més just per tal de centralitzar esforços a l’hora 
d’optimitzar-ne el maneig.

Un cop emmarcada la seva importància quedarien justificats els estudis per 
tal de prevenir-ne l’aparició, com la col·locació d’una malla profilàctica 
imitant les tècniques ja validades en cirurgia oberta. 

Finalment el coneixement de les característiques poblacionals i tècniques 
dels pacients que han requerit cirurgies reparadores d'hèrnies incisionals 
de l’orifici del tròcar, participarà en la milloria del coneixement global 
d’aquesta patologia. 
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Tot plegat en un intent d’aportar una milloria del maneig global d’una 
patologia que afecta i afectarà de forma logarítmica a la població mundial. 
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Abreviatures i definicions

Abreviatures 

HI – Hèrnia Incisional 
HIOT – Hèrnia Incisional de l’Orifici del Tròcar
HT – Hèrnia del Tròcar
TSIH – Trocar Site Incisional Hernia 
PSH – Port Site Hernia 
TC – Tomografia Computeritzada
DASH – Dynamic Abdominal Sonography for Hernia
FR – Factor de Risc 
IMC – Índex de Massa Corporal 
DM – Diabetes Mellitus 
ILQ – Infecció de Lloc Quirúrgic 
SILS – Single Incision Laparoscopic Surgery
M3T – Grup pacients afectes d'hèrnia incisional en posició M3 per 
col·locació de tròcar laparoscòpic 
M3O – Grup de pacients afectes d'hèrnia incisional en posició M3 sotmesos 
prèviament a cirurgia oberta 
EHS – European Hernia Society
MPOC – Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica 
HIOTe – Hèrnia Incisional de l’Orifici del Tròcar diagnosticada 
ecogràficament 
HIOTc – Hèrnia Incisional de l’Orifici del Tròcar diagnosticada clínicament 
OR – Odds Ratio 
IC – Interval de Confiança
ABVD – Activitats Bàsiques de la Vida Diària 
PSM – Propensity Score Matching o bé emparellament per puntatge de 
propensió
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Definicions 

Hèrnia. Sortida total o parcial d’una víscera o d’una altre formació 
anatòmica per una obertura anormal de la paret del seu receptacle; així 
hom distingeix hèrnies musculars, pulmonars, cerebrals, discals etc. si bé 
el tipus més freqüent és el de les hèrnies d’òrgans abdominals. L’existència 
obligada d’una obertura anormal de sortida del contingut herniari ha estat 
la causa que l’hèrnia sigui anomenada popularment trencadura i el qui en 
pateixen, trencats; aquestes expressions ja foren usades al segle VII per Pau 
d’Egina, metge escriptor d’Alexandria. 1

Hèrnia abdominal. Sortida d’un o més òrgans a través de la paret abdomino/
pelvico/diafragmàtica. 1

Hèrnia incisional. Qualsevol defecte de la paret abdominal amb o sense 
protuberància  en l’àrea d’una cicatriu postoperatòria perceptible o palpable 
mitjançant examen físic o prova d’imatge 2. Hèrnia de la paret abdominal 
produïda per la dehiscència o la cicatrització imperfecta dels plans musculo-
aponeuròtics en una ferida abdominal després d'operacions quirúrgiques.1

Hèrnia incisional de l’orifici del tròcar. Va ser definit per primera vegada 
l’any 1993  per Crist i Gadacz 3 com a el desenvolupament d’una hèrnia a la 
cànula del orifici d’entrada. A la literatura podem trobar altres termes com: 
TSIH: Trocar Site Incisional hernia; PSH: Port Site Hernia; TSH: Trocar 
Site Hernia.

Laparotomia. Nom donat habitualment, encara que de manera incorrecta, 
a la incisió i l'obertura quirúrgiques de la cavitat abdominal, a través de 
qualsevol zona de la seva paret, com a primer pas de la majoria d'operacions 
sobre els òrgans abdominals. En aquest sentit seria més bo de dir-ne 
celiotomia, si bé l'ús ha generalitzat el terme impropi. 1

Laparoscòpia. Inspecció de la cavitat abdominal mitjançant un laparoscopi, 
peritoneoscòpia. Abans de l'examen hom insufla la cavitat amb un gas 
(sovint aire, o també òxid nitrós o diòxid de carboni) per tal que quedi 
distesa. 1
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Incidència. Nombre de persones que emmalalteixen (o de casos d'una 
malaltia) en una població específica durant un període de temps. També és 
anomenada freqüència. 1

Recurrència. Reaparició dels símptomes d'una malaltia aparentment 
guarida, sense cap nou contacte patogen. La recurrència implica un lapse 
de temps superior que en el cas de la recaiguda. 1

Recaiguda. Represa evolutiva d’una malaltia que era aparentment en vies 
de guarició, sense que hi hagi hagut cap nova infecció. 1

Recidiva. Aparició d'una malaltia en un individu que l'ha passada poc 
temps abans. Es diferència de la recaiguda pel fet d'haver-hi un interval de 
salut perfecta. 1

Factor de risc. Un factor de risc és una variable associada amb un major 
risc de malaltia. Els factors de risc són de correlació i no necessàriament 
causals, ja que la correlació no implica causalitat. 1

Emparellament per puntatge de propensió.  Tècnica estadística de 
coincidència que intenta estimar l’efecte d’un tractament o intervenció per 
compte de les covariables que prediuen que rep el tractament.
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1.  INTRODUCCIÓ 

1.1 Hèrnia incisional de l’orifici del tròcar. 
Magnitud del problema. 

Què són l’HI i l’HIOT? L’hèrnia incisional (HI) és aquell defecte de la 
paret abdominal en la regió d’una cicatriu postoperatòria, perceptible o 
palpable mitjançant exploració clínica i/o proves d’imatge 2. En el cas del 
tròcar laparoscòpic es defineix com a hèrnia incisional de l’orifici del tròcar 
(HIOT) o bé hèrnia del tròcar (HT). En anglès es denomina Trocar site 
incisional hernia (TSIH) o bé port site hernia (PSH). 

La cirurgia laparoscòpica des dels seus inicis a mitjans dels anys 80 s’ha 
estès de forma imparable, sent actualment el patró or en l’abordatge de la 
cavitat abdominal. L’any 1983 Semm descriu la primera apendicectomia 
laparoscòpica, l’any 1985 Erich Mühe  realitza la primera colecistectomia 
laparoscòpica i l’any 1986 publica la seva tècnica, havent-ne realitzat 96, al 
congrés de la German Surgical Society. 4

En el camp de la cirurgia oberta (laparotomia) estan àmpliament descrites la 
incidència, els factors de risc i mesures de profilaxi per a l'hèrnia incisional 
i, de fet amb la introducció de la cirurgia laparoscòpica es va pensar que la 
incidència de l'HI disminuiria en paral·lel a la disminució de la longitud de 
les incisions per a l’abordatge de la cavitat abdominal. 

Tot i que l’ús de l’abordatge laparoscòpic ha augmentat molt en el món 
occidental en les darreres dècades amb més de 13.000 procediments anuals, 
pocs estudis documenten i estudien apropiadament la prevalença real de l' 
HIOT. Es descriu un rang d’incidències molt dispar en les sèries publicades 
(del 0 al 39%). (Taula 1)
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Com es diagnostica? L’HIOT pot ser diagnosticada mitjançant una 
exploració física, però molts autors demostren en els seus estudis que aquesta 
mesura pot ser imprecisa 16. Per tant actualment hi ha consens que, estudis 
d’imatge com la tomografia computeritzada (TC) o l'ecografia abdominal 
dinàmica per l'hèrnia (DASH: acrònim de dynamic abdominal sonography 
for hernia) milloren la precisió diagnòstica de l'HIOT. Actualment, la TC 
es considera la tècnica d’elecció per al diagnòstic i la caracterització de 
l'HIOT, però presenta alguns inconvenients: elevat cost econòmic, irradiació 
del pacient i que és un procediment estàtic (podria subestimar la presència 
d'HI). L’ecografia abdominal no presenta el problema de la irradiació pel 
pacient i és molt més accessible en la majoria de centres que la TC però 
és una tècnica operador dependent. Per tant, la DASH ha mostrat ser una 
alternativa vàlida en el diagnòstic i caracterització de l'HI. 21,22

Com es classifica? Existeixen dues formes de classificació de les HI que 
són aplicables a l'HIOT. La primera descrita per Tonouchi l’any 2004 
centrant-se en el moment de l’aparició de l'hèrnia i la segona descrita en la 
guia de l'EHS i que aglutina altres classificacions dissenyades per diferents 
autors, que posa el centre d’interès en aspectes més anatòmics de l'HIOT:  
 

Classificació segons Tonouchi 23 (Figura 1)

Figura 1: Classificació segons Tonouchi
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•	 Tipus I (HIOT debut precoç, B): indica dehiscència de tots els plans: 
pla fascial anterior, el posterior i el peritoneu (no existeix sac herniari).  
En molts casos s’ha identificat en estadis precoços postoperatoris 
presentant, en ocasions, obstrucció intestinal. 

•	 Tipus  II (HIOT debut tardà, C): indica dehiscència del pla fascial 
anterior i posterior. El seu sac herniari és el peritoneu. S’ha identificat en 
estadis més tardans, mesos després e la cirurgia. Pot ser asimptomàtica 
i identificar-se solament  mitjançant proves d’imatge.

•	 Tipus III (HIOT “especial”, D): indica dehiscència de totes les capes de 
la paret abdominal inclosa la pell. Presenta protrusió de l’intestí i altres 
teixits com l’epipló major. Es tractaria d’una evisceració i alguns autors 
no ho consideren una veritable HIOT. 

Es podria pensar que les HIOT de debut precoç tenen una relació més directa 
amb la inserció del tròcar o amb el tancament del mateix, i les tardanes amb 
altres aspectes relacionats amb el pacient i el procés de cicatrització.

Classificació de l’hèrnia incisional segons la European Hernia Society 
(EHS)  24

Localització de l’hèrnia  

•	 Medial: àrea abdominal que limita cranialment amb la apòfisis 
xifoides, caudalment amb el pubis i lateralment amb el marge lateral 
de la beina del recte. Per tant, totes aquelles hèrnies incisionals situades 
entre beines laterals d’ambdós rectes abdominals es poden considerar 
medials. (Figura 2) 
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Figura 2: 5 zones defi nides per a la classifi cació de l’HI en línia mitja

• M1: subxifoideu (des del xifoides fi ns 3 cm caudalment); 
• M2: epigàstric o supraumbilical (des de 3cm per sota del xifoides 

fi ns a 3cm per sobre del melic); 
• M3: umbilical (des de 3 cm per sobre fi ns a 3 cm per sota del melic); 
• M4: infraumbilical (des de 3cm per sota del melic fi ns a 3cm per 

sobre l’os púbic);
• M5: suprapúbic (des de l’os púbic fi ns a 3cm cranialment)
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• Lateral: àrea abdominal delimitada cranialment pel marge costal, 
caudalment per la regió engonal, medialment amb el marge lateral de la 
beina del recte i lateralment amb la regió lumbar (Figura 3).

Figura 3: 4 zones defi nides per a la classifi cació de l'HI de localització lateral

• L1: subcostal (entre el marge costal i una línia horitzontal 3cm per 
sobre del melic;

• L2: fl anc (lateral a la beina del recte en l’àrea de 3cm per sobre i per 
sota del melic);

• L3: ilíac (entre una línia horitzontal 3cm per sobre i per sota del 
melic i la regió inguinal);

• L4: lumbar (latero-dorsal a la línia axil·lar anterior) 
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Mida hèrnia  (Figura 4)

• Amplada: la distància més gran longitudinal en centímetres entre 
marges laterals del defecte herniari. En cas de múltiples defectes 
herniaris, l’amplada es mesura entre els marges més laterals 
localitzats als defectes més laterals de cada banda. (W1: <4cm ; 
W2: ≥4-10cm; W3: ≥10cm)

• Llargada: la distància més gran vertical en cm  entre el marge més 
cranial i el més caudal del defecte herniari. En cas de defectes 
múltiples es defi neix com la distància entre el marge cranial del 
defecte més cranial i el caudal del més caudal. 

Figura 4: Defi nició d'amplada (width) i longitud (length) per a defectes 
herniaris únics i multiples
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• Reparacions herniàries prèvies: recurrència d'hèrnia incisional 
després de reparacions prèvies, ja fos per hèrnia primària o 
incisional. El nombre de reparacions no és especifi cat, simplement 
si o no. 

• L'EHS presenta una proposta en forma de graella per tal de classifi car 
homogèniament les HI.25 (Figura 5)

Figura 5: Format per a la classifi cació de l'HI 
proposat per l'EHS
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És freqüent? Les incidències descrites pels estudis actuals podrien ser 
imprecises i no reportar exactament el valor real per diversos motius. 
Es tracta de sèries basades en estudis  retrospectius 6, amb temps de 
seguiment insuficients 9, mètodes diagnòstics sovint heterogenis, absència 
d’exploració física sistemàtica i de prova radiològica (ecografia de paret 
abdominal i/o tomografia abdominal computeritzada).  5, 8 10, 12, 13, 14, 15. En 
alguns casos es diagnostiquen els casos només quan són simptomàtics, 
reconsulten i/o requereixen reintervencions. Tal com afirma l'European 
Hernia Society Guideline en les seves recomanacions, existeixen alguns 
estudis que determinen la incidència d'HIOT però són de qualitat dubtosa i 
qüestionen la validesa dels resultats. 27

 
Afortunadament alguns investigadors, sospitant la veritable magnitud de l' 
HIOT han dirigit els seus esforços a documentar-la correctament, presentant 
resultats més realistes i fiables: Comajuncosas  11 publica una incidència del 
24,9% en una sèrie de pacients intervinguts de colecistectomia laparoscòpica 
diagnosticats amb estudi clínic i /o radiològic i amb un seguiment de 46,8 
mesos. Cano-Valderrama 18 documenta una incidència de 23,5% després 
d’un seguiment de 30,8 mesos amb un control clínic i radiològic. 

Valor del seguiment. El temps de seguiment és un element clau en la 
correcta documentació de la incidència de qualsevol HI. Fink et al. 28 descriu 
un increment d'HI del 12,6 al 22,4% comparant seguiments de 12 a 36 
mesos i conclou que un seguiment de mínim 3 anys hauria de ser obligatori 
en qualsevol estudi que pretengui avaluar la incidència d'HI postoperatòria 
en laparotomia  mitja. 

Conseqüències de l'HIOT. Tot i tenir clar, des de qualsevol estament del 
món sanitari, que una reintervenció comporta sempre un risc per al pacient 
i també una despesa sanitària, moltes vegades s’ha banalitzat o no s’ha 
atorgat la importància necessària a l'hèrnia incisional de l’orifici del tròcar. 
L'HIOT és una complicació que pot comportar una reintervenció electiva 
o urgent per reparar una dehiscència tardana que possiblement es podria 
haver evitat. En aquest sentit potser els cirurgians es podrien atribuir part 
de la responsabilitat ja que sovint la paret abdominal i el seu tancament, 
no estan considerats tal i com es mereixerien. Es tracta de la darrera part 
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de qualsevol cirurgia, en ocasions cirurgies llargues i complicades que han 
mantingut els professionals sota nivells alts d’estrès, i en arribar la darrera 
part, el tancament de la paret, aquesta és banalitzada, se n’infravalora la 
importància. En paraules del professor holandès H. Jeekel: “ Closure time 
is no coffee time”  

Per tal de posar el focus en la importància de la HI, augmentar-ne la 
visibilitat i obtenir fons per a la investigació, Poulose l’any 2012 presenta un 
estudi on estima que el cost de la reparació d’una hèrnia incisional en règim 
ambulatori i amb ingrés hospitalari  és de 3.873$  i 15.899$ respectivament. 
També determina que cada reducció de l’1% en la taxa de recurrències té 
una traducció econòmica de 32milions de $ anuals només en despeses de 
procediments 29. En el nostre àmbit el Servei Català de la Salut, publica 
l’any 2013 el preu dels serveis públics quantificant el preu  “Procediment 
quirúrgic hèrnia, excepte inguinal ni femoral, més gran de 17 anys, sense 
complicacions ni comorbiditats” per a un hospital de referència (nivell III) 
amb 2.608,35€ 30. 
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1.2 Coneixement actual dels factors de risc de 
l’hèrnia de l’orifici del tròcar

Existeix literatura actual que descriu alguns dels factors de risc (FR) per a 
HIOT. Tot i així la descripció dels mateixos és sempre en base a sèries que 
descriuen incidències d'HIOT poc realistes produint un biaix conseqüent en 
la determinació d’aquells factors que la produirien. 

La majoria d’autors classifiquen els factors de risc segons l’origen dels 
mateixos: relacionats amb les característiques del pacient: edat, IMC, 
DM, HU prèvia, ILQ;  o bé amb la tècnica quirúrgica i el material emprat: 
diàmetre de la incisió, localització del tròcar, tècnica d’abordatge de la 
cavitat abdominal, ampliació i tancament de l’orifici del tròcar, tipus de 
tròcar i temps quirúrgic. 

1.2.1 Factors de risc relacionats amb les característiques 
del pacient
 
Edat. Moltes de les sèries publicades identifiquen l’edat ≥ 60 anys com 
a factor de risc per a desenvolupar HIOT. 27, 11,12, 9. Tal com afirma Uslu, 
aquest augment de la incidència d'HIOT en edats més avançades podria 
tenir relació amb la debilitat de la fàscia abdominal que permetria l’epipló i 
el budell prim penetrar a través d’aquestes àrees més dèbils. 9

Estat nutricional. La fisiopatologia per la qual un IMC (Índex de massa 
corporal) ≥30 Kg/m2 pot ser un FR per a HIOT no està ben establerta, però 
diferents autors proposen hipòtesis com que el greix intraabdominal causaria 
un  augment de pressió intraabdominal  sumat a la dificultat que confereix 
el greix subcutani per al correcte tancament dels tròcars 6 . Comajuncosas 
hipotetitza que la obesitat no està directament relacionada amb l'HIOT però 
sí amb la dificultat per al tancament del trocars. 12. Cal tenir en compte que el 
pacient obès pot comportar tenir altres comorbiditats com la diabetis, mala 
condició física, tabaquisme... amb el biaix de confusió que això comporta. 
D’altra banda Karampinis afegeix que l’escàs nombre de complicacions 
associades a la cirurgia bariàtrica (per exemple infeccions de ferida) hauria 
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de conferir un efecte protector per a HIOT en pacient amb IMC ≥30 17. 

En l’altre extrem, la desnutrició i la hipoalbuminèmia podrien jugar un 
paper en la dehiscència aponeuròtica necessària per una HIOT tot i que no 
hi ha estudis que ho demostrin 5, 12. 

Diabetis mellitus (DM). L’efecte pel qual la DM és un factor de risc descrit 
per nombroses sèries no és del tot conegut i es podria atribuir a la dificultat 
per a la cicatrització en aquests pacients 7. Per altra banda la DM és en sí un 
FR per a infecció de lloc quirúrgic (ILQ), que de forma aïllada també s’ha 
descrit com a FR per a HIOT. 

Hèrnia umbilical prèvia. Aquest factor de risc es podria  relacionar amb 
dos fets diferents. Per una banda, les diferències estructurals anatòmiques 
i per a la reparació de teixits de les diferents zones de l’abdomen, sent 
la regió umbilical especialment dèbil per la seva conformació. I per altra 
banda, l’existència d’una hèrnia umbilical prèvia a la cirurgia, detectada i a 
través de la qual s’accedeixi a la cavitat abdominal podria deixar uns teixits 
més danyats i amb propensió per a produir-se una dehiscència. Azurin 31, 
tot i documentar incidències inequívocament baixes després de revisar 
fins a 1300 pacients, refereix que un 90% dels casos d'HIOT tenien hèrnia 
umbilical o eventració prèvia trobada de forma incidental al moment de 
la cirurgia. En cas de no ser diagnosticada prèviament a la cirurgia i per 
tant no ser tractada podria concórrer en un fals positiu en el moment del 
diagnòstic posterior d'HIOT. 

Infecció de lloc quirúrgic. Tot i documentar una incidència molt baixa 
de infecció de lloc quirúrgic (ILQ) (0,20%),  Nofal identifica la IQ com a 
factor de risc per a HIOT 5. Alguns autors identifiquen la ILQ tot i que no 
sembla que cap estudi en demostri la relació en HIOT. 32
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1.2.2 Factors de risc relacionats amb la tècnica 
quirúrgica i el material emprat

Diàmetre incisió. La majoria d’autors coincideixen en que el 80% 
de les HIOT es produeixen en  els tròcars de 10-12mm. Tot i que més 
freqüentment es produeixen a nivell del tròcar umbilical on convergeixen 2 
FR “localització umbilical” i “diàmetre 10-12mm”.

La utilització del multiport SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery), 
un dispositiu que permet la realització de múltiples cirurgies com la 
colecistectomia mitjançant un únic port d’accés umbilical a través del 
qual s’introdueixen tots els instruments, requereix una incisió superior a 
l’habitual (20mm)10 i s’introdueix en localització umbilical. Un metanàlisi 
que compara la cirurgia laparoscòpica convencional amb SILS (Single 
Incision Laparoscopic Surgery), conclou que el risc d'HIOT es superior en 
pacients intervinguts mitjançant aquesta tècnica. 33 

L'European Hernia Society guideline es posiciona en aquest aspecte 
recomanant utilitzar per a procediments  laparoscòpics el tròcar de menor 
diàmetre possible adequat per a al procediment a realitzar (nivell de 
recomanació dèbil  amb grau d’evidència lleu). 34.

Tot i que tots els autors convergeixen en que les HIOT són més freqüents 
als orificis de ≥10mm també n’hi ha descrites en orificis de 5mm. 35

Localització del tròcar. Com es puntualitza en apartats anteriors, la 
majoria d’autors coincideixen en la localització del tròcar umbilical 
com a factor de risc amb més pes per a l'HIOT 7,11,12,18,35. La localització 
paramedial dels tròcars tindria menys tendència a presentar HIOT respecte 
la localització medial (inclosa la regió umbilical) ja que a  aquest nivell la 
paret està composta per 2 fàscies i el múscul recte abdominal anterior. 36,37 

En animals d’experimentació s’ha observat una reposició muscular quan 
s’utilitzen tròcars sense ganiveta (blunt trocars) en posicions paramedials, 
aquesta reposició juntament amb les vaines del múscul recte li conferirien 
una protecció vers l'HIOT. 
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A més d’aquesta, existeixen diferents hipòtesis per les quals a nivell 
umbilical hi hauria una major taxa d'HIOT: la proximitat del budell prim i 
l’epipló en aquesta localització és major que en d’altres 38; l’especial debilitat 
de la paret en la regió periumbilical 39; i en darrer lloc, el requeriment 
d’ampliació i dilatació d’aquest orifici per a l’extracció de l’espècimen en 
cirurgies com la colecistectomia laparoscòpica, jugarien un paper important. 
39,40 Finalment, els tròcars umbilicals són de diàmetre superior i en algunes 
ocasions poden tenir hèrnies umbilicals prèvies. Aquests factors poden 
contribuir a la formació d'HIOT específicament en la posició umbilical 5. 

Tècnica d’abordatge a la cavitat abdominal. No s’han documentat 
diferències estadísticament significatives entre l’abordatge obert (tipus 
Hasson ) i el tancat (insuflació) amb agulla de Veress 6,41. Diverses revisions 
Cochrane inclosa la darrera de l’any 2019, conclouen que no hi ha evidència 
suficient en recomanar la tècnica oberta (Hasson) o tancada (Agulla de 
Veress) per a l’abordatge de la cavitat abdominal, no només en termes de 
complicacions vasculars, de víscera buida i sòlida sinó també en termes de 
ILQ i HIOT. 42

Ampliació del tròcar. L’ampliació de la ferida  per a l’extracció de 
l’espècimen podria ser un FR per HIOT 12,23,39,40. L’extracció de l’espècimen 
per altres tròcars diferents a l’umbilical, com el subxifoideu, podria conferir 
un efecte protector per a l'HIOT. Aquest fet confirmaria la hipòtesi que la 
localització umbilical és especialment vulnerable per la seva conformació 
anatòmica 7. 

Tancament orifici del tròcar. Tal com es desenvolupa a l’apartat diàmetre 
de la incisió, la majoria d’autors indiquen una major taxa d'HIOT en 
tròcars ≥ 10mm en població general. Novament l'European Hernia Society 
recomana (nivell de recomanació dèbil  amb grau d’evidència molt lleu) el 
tancament dels tròcars laparoscòpics ≥10mm en pacients amb factors de 
risc 27. Existeix poca evidència i de baixa qualitat i la majoria convergeix 
en aquesta idea però ja existeixen treballs prospectius que descriuen que el 
tancament sistemàtic no és una eina efectiva per a la prevenció d'HIOT. En 
un estudi adequadament dissenyat, prospectiu amb la realització sistemàtica 
d’una ecografia abdominal a tota la cohort de pacients, es va identificar 
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un 34% d'HIOT global sent un 37% en aquells pacients sense tancament 
primari de la fàscia i 34% en aquells amb tancament primari (p=0,37)  pel 
que conclouen que el tancament de la fàscia no exerceix cap efecte en la 
prevenció d'HIOT 17. Un revisió sistemàtica literatura conclou que no hi 
ha diferències a l’hora de tancar els tròcars en cap diàmetre 5 o 10mm i en 
canvi deixar-la oberta pot comportar beneficis en quant a temps quirúrgic, 
risc de lesió i costos del procediment en global 41.  

En tròcars de 5mm no hi ha evidència que doni suport al seu tancament 
sistemàtic 37 tot i que alguns autors ho recomanen en tròcars sotmesos a 
elevada manipulació i en pacients pediàtrics. 

Tipus de tròcar. Està àmpliament acceptat que la utilització de tròcars sense 
ganiveta (non-bladed trocar) redueix la taxa d'HIOT en comparació amb la 
utilització de tròcars amb ganiveta (bladed trocar), inclús en pacients en els 
que s’ha deixat la fàscia oberta 41

Temps quirúrgic. Estudis com el de Slu et al, en una sèrie de 776 pacients, 
identifiquen un temps quirúrgic superior a >90 minuts com a factor de risc. 
Ho atribueixen a que el dany del teixit es produeix de forma  més perllongada 
i addueixen que això va en detriment del procés de cicatrització. No obstant 
això, aquest és un estudi amb un seguiment escàs (1mes) on no s’especifica 
la prova diagnòstica utilitzada.  
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1.3 Profilaxi mitjançant tècniques protèsiques 

En cirurgia oberta a més d’estudiar-se acuradament els factors de risc 
per a HI, descriure’s tècniques per optimitzar el tancament de la paret 
abdominal, s’ha demostrat àmpliament el paper protector que confereixen 
les malles amb indicació profilàctica 27,43,44. Seguint aquesta línia alguns 
autors proposen tècniques quirúrgiques per a la implementació de malles 
profilàctiques: Moreno-Sanz, l’any 2008, descriu la col·locació d’un plug o 
tap herniari bioabsorbible al trocar umbilical (10-11mm). Es va aplicar en 
una sèrie de 17 pacients que van fer un seguiment mitjà de 14.6 mesos. Cap 
d’ells va presentar cap complicació 45. Un altre assaig clínic randomitzat 
(121 pacients amb un seguiment de 26 mesos)  va detectar una reducció del 
superior al 50% (13,2% vs 27,8%) en el grup amb l’apliació de la malla. 32

Sánchez - Pernaute  proposa la utilització de la malla Ventralex (Ventralex 
ST Hernia Patch BARD ®), dissenyada per tractar eventracions i ser ubicada 
en localització preperitoneal, però proposa deixar-la de forma profilàctica 
intraabdominal fixada amb grapes o cola al peritoneu parietal. Aquesta 
tècnica no ha estat validada amb estudis prospectius. 46

L’any 2014 Armañanzas et al publiquen el primer, i únic,  assaig clínic 
aleatoritzat que valida la col·locació d’una malla profilàctica de polipropilè 
i omega 3 en posició intraabdominal i que documenta una reducció de l' 
HIOT del 31,9% (grup control sense malla) al 4,4% (grup intervenció amb 
malla). 47

Tenint en compte l’alt nombre de procediments laparoscòpics realitzats 
anualment, el desconeixement de la incidència real d’una potencial 
complicació, dels seus factors de risc i de mesures de prevenció i tractament, 
l'HIOT es converteix en un important problema de salut pública que cal 
abordar des de tots els àmbits: documentant-ne la incidència real, fent 
recerca en les mesures de profilaxi més apropiades i en les millors tècniques 
de reparació de la mateixa. 
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2.  HIPÒTESI 

La incidència real de l'HIOT és superior a la descrita en la literatura científica 
i depèn de diversos factors de risc predisposants. La col·locació d’una malla 
profilàctica en el tancament primari del tròcar umbilical podria disminuir 
la seva incidència. Cal conèixer  de forma detallada les circumstancies 
relacionades amb la reparació de les HIOT. 
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3.  OBJECTIUS

3.1	 OBJECTIU PRINCIPAL 

•	 Avaluar l’eficàcia i la seguretat de la col·locació d’una malla 
profilàctica supraaponeuròtica en la prevenció de l'hèrnia incisional 
a l’orifici del tròcar en pacients intervinguts de colecistectomia 
laparoscòpica.

3.2	 OBJECTIUS SECUNDARIS  

•	 Avaluar la incidència d'HIOT mitjançant exploració clínica i 
radiològica en pacients sotmesos a cirurgia laparoscòpica;

•	 Estudiar els factors de risc associats a l’aparició d’HIOT;
•	 Avaluar l’eficàcia diagnòstica i la correlació entre l’exploració física 

i ecogràfica d'HIOT; 
•	 Avaluar les característiques d’una cohort de pacients  que s’han 

intervingut d’una hèrnia incisional del orifici del tròcar laparoscòpic 
en localització M3 (M3T) i comparar-los amb pacients afectes de 
hèrnies incisionals  (HI) de similar localització (M3) que apareixen 
després de ser intervinguts per cirurgia oberta (M3O), amb la finalitat 
de determinar les causes de les diferències detectades en estudis previs 
i conèixer els diferents factors pronòstics que influeixen en l’aparició 
de recurrències i/o complicacions de la cirurgia de reparació de l'HI.
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4.  MATERIAL I MÈTODE

4.1	 ESTUDI I: Incidència i factors de risc per a 
hèrnia d’orifici del tròcar mitjançant exploració 
clínica i radiològica: estudi prospectiu 
observacional. 

Es tracta d’un estudi observacional transversal amb avaluació clínica i 
radiològica de forma prospectiva i avaluació de factors de risc de forma 
retrospectiva en un únic centre. 

L’estudi  va ser acceptat per Comitè Ètic i d’Investigació Clínica de la 
Fundació Hospital  Asil de Granollers (CEIC FHAG) el 26/05/2015 amb 
CODI 20153008, també es va registrar al Clinicaltrials.gov  (NCT04410744).  
Tots aquells pacients intervinguts de cirurgia laparoscòpica (colecistectomia 
resecció colònica, suprarenalectomia, funduplicatura de Nissen i 
apendicectomia) es van incloure de forma consecutiva durant un període de 
4 mesos. Es va informar prèviament als pacients i, aquells que van acceptar 
participar a l’estudi van rebre una cita per a la realització d’una exploració 
física i una ecografia abdominal. Tots els pacients van signar un consentiment 
informat. Els criteris d’exclusió van ser: edat inferior de 18 anys, reparació 
d’hèrnia umbilical prèvia o l’absència a la cita postoperatòria. 

En tots els pacients la ferida del tròcar umbilical es va tancar amb punts 
simples de: Novosyn ® (sutura sintètica multifilar trenada reabsorbible 
a mitjà termini i composta de 90/10 Poli [glicòlid-co-L-làctid]) o bé de  
Safil ® (sutura sintètica multifilar trenada reabsorbible a mitjà termini i 
composta d’acid poliglicòlic pur) ambdues amb  agulla d’ham (Empresa 
B. Braun). A la visita de control postoperatori els pacients van signar el 
consentiment informat i es van realitzar l’exploració física i radiològica, 
mitjançant ecografia abdominal. Per tal d’augmentar la homogeneïtat de 
l’estudi, una única cirurgiana va realitzar totes les exploracions físiques i 
les exploracions ecogràfiques van ser realitzades per un resident supervisat 
per un únic adjunt de radiologia. 
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L’ ecografia abdominal es va realitzar utilitzant un equip Applio 500 
(Toshiba, Japan) amb una sonda lineal de 7 MHz. El diagnòstic ecogràfic 
va consistir en la identificació d’un defecte abdominal amb protrusió de 
teixit intraabdominal. Es va registrar el diàmetre cranial i caudal del defecte 
de la paret abdominal. Aquells pacients diagnosticats d'HIOT se’ls va oferir 
intervenció quirúrgica electiva per a reparació de la mateixa. 

Les variables principals de l’estudi eren el diagnòstic clínic (HIOTc) i 
ecogràfic (HIOTe) d’hèrnia incisional de l’orifici del tròcar. Les variables 
secundàries analitzades van ser: edat, sexe, diabetis mellitus, malaltia 
pulmonar obstructiva crònica (MPOC), tabaquisme, índex de massa 
corporal (IMC), hèrnia umbilical prèvia, malignitat, temps quirúrgic, 
indicació urgent o electiva, malignitat, temps quirúrgic, mida incisió, grau 
de contaminació, experiència del cirurgià. 

Els resultats i variables es van recollir a una base de dades dissenyada 
específicament. (File MakerPro 11.0v3 © 1984–2011 FileMaker, Inc.). Les 
dades es van recollir de les entrevistes clíniques, les exploracions clíniques 
i radiològiques i del registre mèdic hospitalari. Les variables continues es 
van descriure en format de mitjana i desviació estàndard i les variables 
categòriques es van descriure amb nombres absoluts i percentatges. Per a 
la comparació de  variables categòriques es va aplicar el test Chi Quadrat 
(es va utilitzar el Test de de Fischer en cas d’estar indicat) i per a la 
comparació de les variables continues es va aplicar el test de t d’Student. 
Es va realitzar un anàlisi bivariada  i anàlisi de regressió logística múltiple 
per tal d’identificar factors de risc independent per al desenvolupament 
d'HIOT. La Odds Ratio (OR) es va calcular mitjançant la regressió logística. 
Aquelles variables que van aconseguir significació estadística en l’anàlisi 
bivariada es van considerar per a l’anàlisi multivariada. Per a cada variable 
es va presentar la OR amb un interval de confiança (IC) del 95%. Es van 
considerar diferències estadísticament significatives a partir del 5%. Els 
valors de p van ser bilaterals. Per a l’anàlisi estadística es va utilitzar el 
programa informàtic SPSS (IBM SPSS® Statistics v.21.0).
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4.2 ESTUDI II: Avaluació de la incidència d’hèrnia 
incisional del tròcar laparoscòpic després de la 
col·locació d’una malla profilàctica en pacients 
colecistectomitzats. Assaig clínic prospectiu. 

Es tracta d’un assaig clínic controlat prospectiu randomitzat amb dues 
branques (1:1). Des de Gener 2018 fins Abril 2021 es van incloure pacients 
intervinguts de colecistectomia laparoscòpica urgent o electiva en els 
serveis de Cirurgia General dels Hospitals de Mataró (Consorci Sanitari 
del Maresme), Hospital de Granollers, Hospital de Calella i Hospital 
Esperit Sant. L’estudi va ser aprovat pel comitè ètic del Consorci Sanitari 
del Maresme, centre promotor, el 26 D’Abril de 2017 (CEIC 07/17) i es 
va registrar a Clinicaltrials.gov el dia 12 d’abril de 2018 sota el número 
de registre: NCT 03495557. Es van incloure aquells pacients que reunien 
els següents criteris d’inclusió: majors de 18 anys, presentar al menys un 
dels següents factors de risc per a HIOT (edat≥70 anys, IMC ≥30Kg/m2, 
diabetis mellitus o ampliació del tròcar umbilical per a l’extracció de la peça 
quirúrgica), signatura del consentiment informat. Es van excloure aquells 
pacients que van requerir conversió a laparotomia subcostal, reintervenció 
quirúrgica urgent, presentaven alguna causa d’immunosupressió o bé eren 
diagnosticats intra o preoperatòriament d'hèrnia umbilical.

Al grup control se li va realitzar una colecistectomia laparoscòpica en 
posició francesa. La creació de pneumoperitoneu es va realitzar mitjançant 
la tècnica de Hasson (oberta). El tròcar umbilical era de 12mm i es va 
col·locar suprambilical, realitzant una incisió a la fàscia un centímetre per 
sobre de l’arrel umbilical (sense desinsertar-la) i en disposició transversal. 
La resta de tròcars van ser: 12mm en posició pararrectal esquerra, 5mm en 
posició epigàstrica i 5mm en buit dret/hipocondri dret. Després de l’extracció 
de l’espècimen amb bossa tipus endobag, es va tancar l’aponeurosi amb 
punts simples de  MonoPlus ®: monofilament reabsorbible 2/0 de Poli-d-
dioxanona amb agulla circular de 26mm (Empresa B. Braun). Els punts es 
trobaven separats aproximadament 4 mm entre ells: la incisió del tròcar de 
Hasson aproximadament feia 12mm i es posava un punt en cada extrem 
de la incisió (per fixar el tròcar) i un tercer just a la meitat de la incisió en 
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finalitzar la cirurgia. En el grup control, el procediment inicial va ser el 
mateix però posteriorment al tancament primari de la fàscia muscular es va 
fixar una malla de polipropilè (USP Class VI) supraaponeuròtica de macro 
porus (classificació Amid >75microm) i baix pes molecular (Empresa 
Mallanets). Les mides de la malla (Figura 6) eren de 50 x 52mm amb una 
forma adaptada a l’arrel del melic per tal que una incisió transversa a la línia 
alba, 1cm per sobre de l’arrel umbilical, d’uns 12-15mm pogués quedar 
recoberta amb mínim un centímetre per costat. La malla anava fixada amb 
MonoPlus®: monofilament reabsorbible de poli-P- dioxanona 2/0 amb 
agulla circular de 26mm. (Empresa B. Braun) amb punts simples en la seva 
corona.  Es va realitzar un seguiment postoperatori estandarditzat amb una 
visita amb una exploració física realitzada per un cirurgià general als 1, 6 i 
12 postoperatoris amb una ecografia abdominal realitzada per un radiòleg 
especialista als 12 mesos postoperatoris. 

Figura 6: Característiques morfològiques de la malla
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La variable principal es va definir com la incidència d'HIOT, documentada 
clínica (HIOTc) i radiològicament (HIOTe). Les variables secundàries van 
ser la identificació de factors de risc per a HIOT del tota la cohort i la 
presència de complicacions com seroma, hematoma i infecció de ferida 
quirúrgica. 

El càlcul de la mostra es va realitzar mitjançant l’aproximació ARCSINUS 
acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un contrast 
bilateral. Es van definir els requeriments de 70 subjectes en el primer grup i 
70 en els segon per detectar com a estadísticament significativa la diferència 
entre dues proporcions, que per al grup 1 s’esperava que fos 0,23 i per al 
grup 2 de 0,05. Es va estimar una taxa de pèrdues de seguiment del 25%. 

El procés d’aleatorització es va realitzar mitjançant el mètode 
d’aleatorització simple amb sobre tancat. L’ assignació al grup es notificava 
al cirurgià en el moment del tancament del tròcar umbilical. L’investigador 
principal va subministrar els sobres d’aleatorització als coordinadors de 
cada centre.
 
Les dades es van obtenir del registre mèdic informatitzat hospitalari, 
d’entrevistes clíniques, exploracions físiques i radiològiques. 

Les variables continues es van descriure en format de mitjana i desviació 
estàndard i les variables categòriques es van descriure amb nombres 
absoluts i percentatges. Per a la comparació de  variables categòriques es va 
aplicar el test Chi Quadrat (es va utilitzar el Test de de Fischer en cas d’estar 
indicat), i per a la comparació de les variables continues es va aplicar el test 
de t d’Student. Es va realitzar una anàlisi bivariada i anàlisi de regressió 
logística múltiple per tal d’identificar factors de risc independent per al 
desenvolupament d'HIOT. La Odds Ratio (OR) es va calcular mitjançant la 
regressió logística. Per a cada variable es va presentar la OR amb un interval 
de confiança (IC) del 95%. Es van considerar diferències estadísticament 
significatives a partir del 5%. Els valors de p van ser bilaterals. Per a 
l’anàlisi estadístic es va utilitzar la plataforma The jamovi project (2021). 
jamovi (Version 1.6) [Computer Software]. Retrieved from https://www.
jamovi.org. Sydney, Australia
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4.3	 ESTUDI III: Hèrnia incisional umbilical (M3). 
Són diferents les hèrnies de tròcar? Anàlisi 
comparativa del registre EVEREG 

Es tracta d’un estudi transversal de cohorts que inclou tots aquells pacients 
diagnosticats d'hèrnies inguinals (HI) localitzades a M3, intervinguts entre 
juliol de 2012 i juny de 2018. Van quedar exclosos tots aquells amb manca 
de dades de seguiment postoperatori per a l’anàlisi de complicacions i els 
que tenien un seguiment inferior a l’any per a l’anàlisi de recurrències. 

Per a la seva comparació es van dividir en 2 cohorts de pacients: un grup 
en el qual l'HI era el resultat de l’ús d’un tròcar umbilical (M3T) i un altre 
on l'HI era resultat d’altres tipus de laparotomies (M30). Les dades es van 
obtenir del Registre EVEREG (Registro Español de Pared A Adominal), el 
seu protocol de recopilació de dades d'HI disposa d’autorització del Comitè 
Ètic d’Investigació Clínica del Parc de Salut Mar número 2012/4908/I i es 
van complir les normes de la Llei 15/1999 de protecció de dades de caràcter 
personal. 

Es van recollir variables relacionades amb les característiques del pacient: 
edat, sexe, índex de massa corporal (IMC), tabaquisme, malaltia pulmonar 
obstructiva crònica (MPOC), diabetis mellitus (DM), immunosupressió, 
càncer, classificació segons la American Society of Anesthesiologists 
(ASA); característiques de l'hèrnia: diàmetre del defecte, presència de 
reparació prèvia; característiques de la intervenció de reparació: durada, 
abordatge, indicació, règim de cirurgia major ambulatòria(CMA), tipus 
de cirurgià, accés; aspectes relacionats amb la tècnica: resecció intestinal, 
separació de components, malla, tipus de sutures, tancament del defecte, 
procediments associats. Les variables principals van ser les complicacions 
postoperatòries durant el primer mes, amb les seves característiques 
associades i les recurrències als 6, 12 i 24 mesos postoperatoris.
 
L’anàlisi estadística es va realitzar amb el paquet informatitzat IBM SPSS 
per a Windows versió 23.0 (IBM Corp., Armonk NY). Les variables 
continues es van descriure amb a mitjana i desviació estàndard (DE) i les 
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variables categòriques com a nombres absoluts i percentatges. Es va aplicar 
la prova de Chi Quadrat (X2) per a la comparació de variables categòriques 
(o la prova de Fisher en cas adient) i la prova de t d’Student ( o test de U 
Mann- Whitney) per a la comparació de variables continues. 

Es va realitzar una anàlisi multivariada  per a la identificació de factors de 
risc per al desenvolupament de complicacions i recurrències en el conjunt 
de pacients amb hèrnies de localització M3 (M3T + M3O). Es va analitzar  
la capacitat predictiva de cada variable i la seva independència de les altres 
variables predictores mitjançant un model de regressió logística binomial, 
introduint seqüencialment les variables amb una F d’entrada de 0,5. 

Es va realitzar un aparellament per puntatge de propensió (Propensity 
Score Matching) per tal d’homogeneïtzar els grups i eliminar la probabilitat 
d’atribuir certs resultats de les característiques intrínseques dels pacients i 
de les hèrnies dels grups (M3T i M30). 

Respecte a la grandària de la mostra, es van estimar necessaris 171 pacients 
per cada grup (M3T i M30 respectivament), utilitzant el programa GRANMO 
(calculadora de grandària mostral GRANMO, versió 7.12, Institut Municipal 
d’Investigació Mèdica, Barcelona, Espanya i l’aproximació de l’arcsinus 
(acceptant un risc alfa 0,05 i un risc beta 0,2 en un contrast bilateral). 
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Figura 7: Diagrama de fl ux. Estudi I

5.  RESULTATS

5.1 ESTUDI I:  Incidència i factors de risc per a 
hèrnia d’orifi ci del tròcar mitjançant exploració 
clínica i radiològica: estudi prospectiu 
observacional.

Es van contactar un total de 120 pacients intervinguts quirúrgicament de 
forma prèvia. D’aquests, fi nalment 76 es van incloure fi nalment  a l’estudi 
(Figura 7). 

Identifi cació

Exclusió

Inclosos

Anàlisi

El 57,9% eren dones i la mitjana d’edat va ser de 58,5 anys. Entre ells, 
el 13,2% eren diabètics, 5,4% tenien malaltia pulmonar obstructiva 
crònica (MPOC), 27,5% eren obesos (IMC >30Kg/m2), i el 11,8% tenien 
patologia maligna. Les intervencions quirúrgiques prèviament realitzades 
van ser colecistectomia (78,9%), sigmoidectomia (10,5%), funduplicatura 
de Nissen (7,9%), suprarenalectomia (1,3%) i apendicectomia (1,3%). El 
seguiment postoperatori va ser de 34 mesos. (Taula 2).
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Taula 2: Característiques dels pacients estudi I

Edat  anys (DE)

Sexe n (%)

DM n (%)

MPOC n (%)

Fumadors n (%) 

IMC Kg/m2 (DE) 

≤70 n (%)

>70

Masculí

Femení 

Si

No 

Si 

No

Si 

No

≥30 n (%)

<30

58,47 (16,58)

54 (71,1)

22 (28,9)

32 (41,1)

44 (57,9)

10 (13,2)

66 (86,8)

4 (5,4)

70 (94,6)

19 (27,1)

51 (72,9)

27,54 (4,25)

19 (27,5)

50 (72,5)

N 76

DE: desviació típica; DM: diabetis mel·lites; MPOC: malaltia 
pulmonar obstructiva crònica; IMC: índex massa corporal

Incidència d'HIOT 
Dels 76 pacients inclosos a l’estudi, es van avaluar un total de 303 incisions 
del tròcar (IT) (151 IT de 10mm i 152 IT de 5mm). Un total de 21 pacients 
(27,6%) es van diagnosticar clínicament d'HIOTc. De tota manera, només 
es va confirmar ecogràficament HIOTe en 18 pacients (23,7%). Cap pacient 
va presentar més d’una HIOT. Només un 47,1% dels pacients amb HIOT 
presentaven símptomes. Es van observar diferències en la taxa d'HIOT 
depenent del diàmetre i la localització del tròcar. Només una de 18 HIOT 
(5,5%) va ocórrer en tròcars de 5mm, mentre les altres 17 HIOT (94,5%) 
ho van fer als tròcars de 10mm. Totes les hèrnies estaven localitzades a 
l’àrea umbilical (M3), excepte una localitzada a la regió lumbar esquerra 
(L4). Nou casos d'HIOT (15%)  sospitats mitjançant exploració física no es 
van confirmar ecogràficament. Per altra banda, 5 casos (28%) diagnosticats 



Resultats

67

Taula 3: Casos positius HIOTe

diàmetre CC mm (DE)

diàmetre T mm (DE) 

IMC Kg/m2 (DE)

13,5 (9,8)

14,17 (8,8)

30,04 (3,3)

8,6 (3,8)

11,2 (4,3)

28,26 (5,3)

0,16

0,372

0,517

HIOTe + HIOTe - p

HIOTe+: presència d'hernia incisional orifici del trocar diagnòstic ecogràfic; HIOTe-: 
absència d'hernia incisional orifici del trocar diagnòstic ecogràfic; CC: craniocaudal; T: 
transvers; IMC: índex massa corporal; DE: desviació estàndard

ecogràficament no es van trobar clínicament. L'ecografia abdominal va 
mostrar una capacitat diagnòstica superior que l'exploració física (p>0,001). 

Els 5 casos diagnosticats ecogràficament però no detectats clínicament, 
tenien un diàmetre transvers i cranial inferior (Taula 3), tot i que les 
diferències no van mostrar significació estadística. 

Factors de risc per a HIOT 
La taula 4 mostra les diferències observades entre pacients amb HIOT i 
aquells sense HIOT diagnosticats radiològicament. Només l’edat >70 anys 
i el IMC ≥30 van mostrar diferències estadísticament significatives. 
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Taula 4: Comparació entre grups estudi I

Edat anys (SD)

 ≤70 n (%)

 >70

Sexe n (%)

 Masculí

 Femení 

Diabetes Mellitus n (%)

 Si 

 No

MPOC n (%)

 Si 

 No 

Fumador (%)

 Si 

 No 

IMC Kg/m2 (DE)

 ≥30

 <30

Pes quilograms (DE)

Alçada centímetres (DE)

Hèrnia umbilical prèvia n (%)

 Si 

 No 

Malignitat n (%)

Classificació infecció ferida (%)

 Neta

 Neta - contaminada

 Contaminada

62,56 (17)

9 (50)

9 (50)

7 (39)

11 (61)

2 (11)

16 (88)

2 (11)

16 (88)

7 (41,2)

10 (58,8)

29,66 (3,89)

8 (47)

9 (53)

77,47 (10,21)

161,29 (7,49)

3 (1,7)

15 (83)

2 (11,1)

2 (11)

8 (44)

8 (44)

57,21 (16,4)

45 (77,5)

13 (22,4)

25 (43)

33 (57)

8 (13,8)

50 (86,2)

2 (3,6)

54 (96,4)

12 (22,6)

41 (77,4)

26,89 (4,17)

11 (21,2)

41 (78,8)

73,53 (12,16)

164,67 (8,46)

4 (7)

53 (93)

7 (12)

6 (10,3)

36 (62,1)

16 (27,6)

0,019

0,037§

0,752§

 

1ƒ

0,247ƒ

0,135§

0,019†

0,038§

0,234†

0,149†

0,34ƒ

 1ƒ

0,371§

Variable HIOTe + HIOTe - p
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Emergència n (%)

 Urgent

 Electiu

Experiència cirurgià (%)

 Júnior

 Sènior

Temps quirúrgic minuts (DE)

Seguiment  mesos (DE)

7 (38,9)

11 (61,1)

3 (17)

15 (83)

94,33 (41,3)

33,17 (5,31)

18 (31)

40 (69)

6 (10,5)

51 (89,5)

84,6 (45)

33,82 (4,05)

0,536§

0,441ƒ

0,417†

0,582†

Variable HIOTe + HIOTe - p

En l’anàlisi bivariada per a potencials factors de risc d'HIOT es van observar 
diferències estadísticament significatives per a l’edat >70 anys i l’ IMC≥30 
(Taula 5)

Taula 5: Resultats anàlisi regressió logística univariada. Identificació de factors 
de risc

Edat (anys)

 ≤70 

 >70

IMC (Kg/m2)

 <30 

 ≥30

Referència

3.462

Referència

3.313

1,14 – 10,515

1,037 – 10,588

0,028

0,043

ORVariable 95%IC p

OR: odds ratio; IC: interval de confiança; IMC: índex massa corporal 
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Ambdues, edat >70 anys i IMC ≥30 es van confirmar com a factors de risc a 
l’anàlisi multivariat. (Taula 6) Les altres variables van quedar descartades.

Taula 6: Resultats anàlisi regressió logística multivariada. Identificació de 
factors de risc

Edat (anys)

 ≤70 

 >70

IMC (Kg/m2)

 <30 

 ≥30

Referència

4.464

Referència

3.572

1,320 – 15,091

1,034 – 12,338

0,016

0,044

ORVariable IC 95% p

OR: odds ratio; IC: interval de confiança; IMC: índex massa corporal 
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5.2 ESTUDI II: Avaluació de la incidència 
d'hèrnia incisional del tròcar laparoscòpic 
després de la col·locació d’una malla profi làctica 
en pacients colecistectomitzats. Assaig clínic 
prospectiu. 

Es van aleatoritzar 143 pacients, assignant-se 74 al grup intervenció (amb 
malla) i 69 al grup control (sense malla). Es van produir 27 pèrdues totals de 
seguiment. En el grup intervenció un total de 10 pèrdues per: èxitus (n=2), 
trasllat (n=1), indeterminat (n=6), conversió (n=1); i en el grup control 
(no malla) 17 pèrdues per: èxitus (n=6), indeterminat (11) (Figura 8).  Es 
tracta d’un 18,9% de pèrdues totals. En el moment de l’anàlisi de dades 
un total de 5 pacients estaven pendents de control clínic i radiològic (2 en 
el grup intervenció i 3 en el grup control). Finalment, per aquest anàlisi es 
van incloure un total de 62 i 49 pacients en el grup intervenció i control 
respectivament.

Figura 8: Diagrama de fl ux. Estudi II

Identifi cació

Assignació

Seguiment

Anàlisi
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El període de reclutament de pacients va ser des del mes de Gener de 
2018 fins a Abril 2021. Els pacients van presentar un seguiment clínic i un 
control radiològic d’un mínim 12 de mesos postoperatoris. La realització de 
l'ecografia abdominal es va produir amb una mitjana de 710 dies (2 anys).
 
De tota la cohort, el 60,6% eren dones; amb una mitjana d’edat de 65,5 anys; 
índex de massa corporal (IMC) 30,8 Kg/m2, malaltia pulmonar obstructiva 
crònica (MPOC) 17,1%, fumadors 9,2%. Si tenim en compte els factors de 
risc prèviament definits per a HIOT, el 54,2% de la cohort tenien ≥70 anys; 
59,6% un IMC ≥30 Kg/m2; 24,6% diabetis mellitus (DM) i un 22,7% va 
requerir ampliació de la ferida quirúrgica per a extracció de l’espècimen. 
La  mitjana de número total de factors de risc va ser de 1,61. El temps 
quirúrgic mitjà va ser de 75,5 minuts; un 83,1% van ser intervinguts per 
un cirurgià especialista; un 20.4 % en règim de cirurgia major ambulatòria; 
amb un temps d’hospitalització mitjà de 1,48 dies i una reincorporació al 
món laboral / activitats bàsiques de la vida diària (ABVD) de 12,4 dies. La 
incidència d'HIOT ecogràfic i clínic de la cohort en general va ser del 30,6 
i 20,2% respectivament. (Taula 7) 
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Taula 7: Característiques dels pacients. Estudi II

Edat  

Sexe n (%)

DM n (%)

MPOC n (%)

Fumadors n (%) 

IMC Kg/m2 (DE) 

Cirurgia prèvia n (%)

Nº total de factors de risc a

Ampliació ferida n (%)

Temps quirúrgic 

Cirurgià principal n (%)

Àmbit cirurgia n (%) 

Àmbit hospitalització n (%)

Temps hospitalització

anys (DE)

≥70 n (%)

<70

Masculí

Femení 

Si

No 

Si 

No

Si 

No

≥30 n (%)

<30

Si 

No 

m (DE) 

Si 

No 

Minuts (DE) 

Resident

Adjunt 

Electiva 

Urgent 

Ingrés 

Ambulatorització

Dies (DE)

65,5 (17,1)

77 (54,2)

65 (45,7)

56 (39,4)

86 (60,6)

35 (24,6)

107 (75,4)

24 (17,1)

116 (82,9)

13 (9,2)

128 (90,8)

30,8 (5,31)

84 (59,6)

57 (40,4)

47 (33,1)

95 (66,9)

1,61 (0,7)

32 (22,7)

109 (77,3)

75,5 (36,4)

24 (16,9)

118 (83,1)

120 (84,5)

22 (15,5)

113 (79,6)

29 (20,4)

1,48 (1,51)

Mín 0

Màx 8

N 143
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N 143

Complicacions locals: n (%)

 

HIOTe n (%)

HIOTc n (%)

Temps incorporació ABVD/

laboral 

Seguiment radiològic 

Pèrdues seguiment 

Hematoma 

Seroma 

Infecció ferida  

Dies (DE) 

Dies (DE) 

Min. 

Màx. 

N

%

3 (2,54)

8 (6,8)

4 (3,36)

34 (30,6)

19 (20,2)

12,4 (16,2)

710 (287) 

365

1294

27

18,9

DE: desviació típica; DM: diabetis mel·lites; MPOC: malaltia pulmonar 
obstructiva crònica; IMC: índex massa muscular; a diabetis mellitus/edat≥70 
anys, IMC≥30 i/o ampliació de ferida; HIOTe: hèrnia incisional orifici tròcar 
ecogràfic; HIOTc: hèrnia incisional orifici tròcar clínic

Es van analitzar 62 pacients en el grup intervenció i 49 en el grup control. 
Els grups van ser homogenis en quant a les pèrdues de seguiment; afectació 
de MPOC, cirurgia abdominal prèvia; temps quirúrgic, experiència del 
cirurgià, àmbit de cirurgia i d’hospitalització i temps seguiment radiològic. 
Posant el focus en els factors de risc per a HIOT, els grups van ser homogenis 
pel que fa el nombre de factors de risc, també per a l’edat, afectació de DM, 
IMC i ampliació de ferida quirúrgica. L’única variable que va presentar 
diferències estadísticament significatives va ser el nombre de pacients 
fumadors que va ser superior en el grup intervenció (15  vs 2.9 %; p 0,013) 
(Taula 8)
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Taula 8: Comparació entre grups. Estudi II

N (%) 

Pèrdues seguiment n (%) 

Edat anys (DE)

 ≥70 n (%)

 <70

Sexe n (%)

 Masculí

 Femení 

DM n (%)

 Si 

 No

MPOC n (%)

 Si 

 No 

Fumador (%)

 Si 

 No 

IMC Kg/m2 (DE)

 ≥30

 <30

Cir. abdominal prèvia n (%)

Si 

No

Nº total factors de risc n (DE)

Ampliació ferida n (%)

Si 

No 

Temps quirúrgic minuts (DE)

62 (55,8)

10 (13,5)

64,4 (18,8)

41 (28,9)

32 (22,5)

23 (31)

51 (69)

18 (24,3)

56 (75,6)

11 (15,2)

61 (84,8)

11(15)

62 (85)

30,8 (5,68)

46 (63)

27 (37)

27 (36,5)

47 (63,5)

1,62 (0,65)

14 (19,2)

59 (80,8)

75,8 (35,1)

49 (44,1)

17 (24,6)

66,7 (15,4)

36 (25,4)

33 (23,2)

33 (48,5)

35 (51,5)

17 (25)

51 (75)

13 (19,1)

55 (80,2)

2 (2,9)

66 (97,1)

30,6 (4,9)

38 (55,9)

30 (44,1)

20 (29,4)

48 (70,6)

1,60 (0,75)

18 (26,5)

50 (73,5)

75,7 (38)

	

0,058 

0,715¶

0,768 §

0,034 §

0,926 §  

0,547 §

0,013 §

0,789†

0,389§

0,371§

0,763¶

0,302§

0,559¶

Variable

Variables demogràfiques / Característiques clíniques

Malla No malla p
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Experiència cirurgià  n (%)

 resident

 adjunt 

Àmbit cirurgia  n (%)

 Urgent

 Electiu

Àmbit hospitalització, n (%)

Ambulatorització

Ingrés 

Temps incorporació ABVD/

laboral, dies (DE)

Temps hospitalització, dies (DE)

Seguiment radiològic, dies (DE) 

HIOTc n (%)

HIOTc n (%)

Complicacions locals 

Infecció lloc quirúrgic n (%)

Hematoma n (%)

Seroma n (%)

13 (17,6)

61 (82,4)

12 (16,2)

62 (83,8)

13 (17,6)

61 (82,4)

13,8 (16,3)

1,60 (1,46)

781 (301)

10  (18,8)

17 (27,4)

3 (4,5)

2 (3,0)

7 (10,6)

11 (16,2)

57(83,8)

10 (14,7)

58 (85,3)

16 (23,5)

52 (76,5)

10,8 (16,2)

1,36 (1,57)

621 (245)

9 (21,9)

17 (34,7)

1 (1,8)

1 (2,0)

1 (1,9)

0,825§

0,804§

0,379§

0,252¶ 

0,129¶

0,008†

0,712§

0,409 §

0,631ƒ

1,000ƒ

0,076ƒ

Variable

Variable

Variables demogràfiques / Característiques clíniques

OR 0,827 [IC95% 0,301-2,27]

OR 0,711 [IC 95% 0,316-1,60]

Malla

Malla

No malla

No malla

p

p

Objectius primari i secundari

§ Chi quadrat, ƒ f Fisher, † t Student, ¶ U de Mann-Whitney; DE: desviació estàndard
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Es va diagnosticar HIOT clínicament en 10 casos (18,8%) en el grup 
intervenció i 9 pacients (21,9%)  en el grup  control (OR 0,827 [IC95% 
0,301-2,27; p = 0,712]). Per altra banda, es va detectar HIOT ecogràficament  
en 17 pacients (27,4%) en el grup intervenció i 17 (34,7%)  en el grup  
control (OR 0,711 [IC 95% 0,316-1,60; p = 0,409]).  

Pel que fa les complicacions locals en forma de infecció de ferida quirúrgica, 
seroma o hematoma tampoc no es van detectar diferències entre grups 
(Taula 8).
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5.3 ESTUDI III: Hèrnia incisional umbilical (M3). 
Són diferents les hèrnies de tròcar? Anàlisi 
comparatiu del registre EVEREG  

El mes de juny de 2018 hi havia introduïts 8676 pacients, dels quals 1037 
eren HT. Un total de 882 pacients (731 M3T i 151 M3O) van ser vàlids per 
l’estudi (Figura 9).

HÈRNIA
DE TRÒCAR?

HÈRNIA
M3?

Figura 9: Diagrama de fl ux. Estudi III
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A la taula 9 es mostren les característiques dels pacients d’ambdós grups. 
Es va observar homogeneïtat pel que fa a: edat, sexe, IMC i comorbiditats. 
En canvi, en el grup M3O hi havia un major grup de pacients (p = 0,003) 
amb risc quirúrgic alt (ASA III- IV).

Taula 9: Característiques dels pacients. Estudi III

N

Edat (DE)

Sexe M/F, n (%)

IMC (DE)

Obesitat IMC>30, n (%)

Sobrepès IMC > 25, n (%)

Tabaquisme, n (%) 

MPOC, n (%)

Diabetis Mellitus, n (%)

Inmunosupressió, n (%)

Càncer, n (%)

Clas. - ASA  III/IV, n (%)

731

65,9 (13,6)

226/505

(30,9/69,1)

30,35 (5)

362 (49,5)

645 (88,2)

47 (20,1)

85 (11,6)

142 (19,4)

12 (1,6)

71 (9,7)

131 (17,9)

151

67,53 (12,1)

56/95

(37,1 / 62,9)

30,93 (5,2)

83 (55)

135 (89,4)

34 (22,5)

25 (16,6)

34 (22,5)

4 (2,6)

22 (14,6)

44 (29,1)

	

0,19

0,20

0,92

0,25

0,79

0,58

0,12

0,58

0,61

0,10

0,003

Grup M3TVariable Grup M3O p

M3T: eventració umbilical tròcar; M3NT: eventració umbilical no tròcar; IMC: Índex 
Massa Corporal; MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica; ASA: classificació 
Anesthesiology Society Asociation; DE: desviació estàndard

Pel que fa a les característiques intrínseques de l'HI umbilical (taula 10), el 
grup M30 va presentar diàmetres i àrees significativament superiors, així 
com també (percentatge superior de pacients amb reparació prèvia d’HI 
(33,8 vs 10,4%; p < 0,0001).
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Taula 10: Característiques de l'hèrnia incisional

N

Diàmetre longitudinal, cm (DE) 

Diàmetre transversal, cm (DE) 

Àrea, cm2 (DE)

Reparació prèvia, N (%)

731

4,8 (2,9)

4,4 (2,4)

26 (36,9)

76 (10,4)

151

6,9 (3,7)

6,6 (3,6)

55,1 (56,5)

51 (33,8)

		

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Grup M3T Grup M3O p

DE: desviació estàndard

Les característiques de la intervenció per a la reparació (taula 11) van ser 
similars pel que fa el tipus d’abordatge, realització per especialista, ús de 
separació de components, reparació amb malla i posició de la mateixa. No 
obstant això, en el grup M3O, les intervencions van durar més (80,52 vs 
58,4 min; p < 0,0001), el règim ambulatori  va ser menys emprat (8,9 vs. 
30,8%; p < 0,0001)  i van requerir més freqüentment una reparació/resecció 
intestinal  (2 vs. 0,1%; p = 0,02). La cirurgia laparoscòpica va ser més 
habitual per a la reparació del grup M3O (19,9 vs. 9%; p < 0,0001); també 
va requerir més freqüentment la realització de procediments associats. 
(17,9 vs. 5,6%; p < 0,0001).
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Taula 11: Dades de la intervenció

N

Durada (DE)

Tipus d’abordatge  N (%)

Electiu

Urgent

CMA, N (%) 

Especialista present, N (%)

Tipus de accés N (%)

Obert 

Laparoscòpia

Reparació / resecció intestinal, N (%) 

Separació de components, N (%) 

Reparació amb malla, N (%) 

Doble  malla, N (%) 

Posició de la malla, N (%) 

Onlay

Intraperitoneal 

Inlay 

Sublay 

Sutura, N (%)

Grapes, N (%) 

Tancament del defecte, N (%) 

Procediments associats, N (%)

731

58,4 (29,9)

708 (96,9)

2,3 (3,1)

225 (30,8)

168 (46,8)

665 (91)

66 (9)

1 (0,1)

21 (2,9)

704 (96,3)

35 (4,9)

221 (31,4)

181 (25,7)

39 (5,5)

260 (37)

613 (86,8)

78 (11,2)

540 (74,4)

41 (5,6)

151

80,52 (41,5)

146 (96,7)

5 (3,3)

13 (8,9)

31 (51,7)

121 (80,1)

30 (19,9)

3 (2)

6 (4)

149 (98,7)

15 (10)

46 (30,9)

45 (30,2)

7 (4,7)

51 (34,2)

97 (66,4)

40 (27,8)

95 (62,9)

27 (17,9)

		

<0,0001

0,80

<0,0001

0,49

<0,0001

0,02

0,44

0,20

0,015

0,85

0,30

0,84

0,51

<0,0001

<0,0001

0,003

<0,0001

Grup M3T Grup M3O p

DE: desviació estàndard; CMA: Cirurgia major ambulatòria
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Respecte als resultats de la cirurgia (Taula 11), el grup M3O va presentar 
major nombre de complicacions (21,9 vs. 14,6%; p = 0,02), sent la 
obstrucció intestinal i d’altres complicacions les úniques que va presentar 
diferències estadísticament significatives.   També el grup M3O va presentar 
més recidives als 6, 12 i 24 mesos, tot i que només els 2 darrers períodes 
van presentar diferències estadísticament significatives.  (Taula 12)

Taula 12: Complicacions i recidives

N

Complicacions, N (%)

SSO 

Infecció de ferida 

Hematoma 

Seroma 

Necrosis ferida 

Obstrucció intestinal 

Altres complicacions 

N

Recidiva, N (%) 

>6 mesos

>12 mesos

>24 mesos

731

107 (14,6)

88 (12)

17 (2,3)

15 (2,1)

63 (8,6)

4 (0,5)

2 (0,3)

59 (8,1)

731

10 (1,4)

18 (2,5)

21 (2,9)

151

33 (21,9)

25 (16,6)

6 (4)

3 (2)

2 (1,3)

2 (1,3)

4 (2,6)

21 (13,9)

151

5 (3,3)

13 (8,6)

14 (9,3)

	

0,02

0,1

0,3

1

0,6

0,3

0,01

0,03

0,07

<0,0001

<0,0001

Grup M3T Grup M3O p

SSO: Surgical Site Occurrence 
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Taula 13: Aparellament per puntatge de propensió (PSM)

Edat (DE)

Sexe, H/D n (%)

IMC (DE)

Obesitat, IMC > 30 n (%)

Sobrepès , IMC  > 25 n (%)

Tabaquisme, n (%)

EPOC, n (%)

Diabetis mellitus, n (%)

Immunosupressió, n (%)

Càncer, n (%)

ASA III/IV, n (%)

Àrea, cm2 (DE)

Diàmetre transvers, cm (DE)

Diàmetre longitudinal, cm (DE)

Reparació prèvia, n (%)

Característiques dels pacients 

Característiques de les hèrnies 

68,1 (12,6)

46/103 (45,5/52,3)

31,7 (5,5)

90 (60,4)

135 (90,6)

22 (14,8)

20 (13,4)

39 (26,2)

3 (2)

13 (8,7)

49 (32,9)

48,5 (66,6)

6 (3,2)

6,44 (4)

43 (28,9)

67,5 (12)

55/94 (54,4/47,7)

30,95

82 (55)

133(89,3)

33 (22,1)

25 (16,8)

33 (22,1)

4 (2,7)

21 (14,1)

43 (28,9)

55,1 (56,5)

6,6 (3,6)

6,9 (3,7)

51 (34,2)

0,67

0,27

0,22

0,35

0,7

0,1

0,42

0,4

0,7

0,14

0,4

0,36

0,1

0,3

0,3

Grup M3T
N=149

Grup M3O
N=149

p

En l’aparellament per puntatge de propensió (PSM) es van observar 
diferències estadísticament significatives en la durada de la intervenció, la 
utilització de grapes i el requeriment de procediments associats, tots ells 
superior en el grup M3O.  Per altra banda, en l’aplicació del règim de CMA, 
la sutura de la malla i el tancament del defecte van ser superiors al grup 
M3T. En canvi no es van detectar diferències estadísticament significatives 
entre ambdós grups en quant a complicacions i recidives (taula 13).
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Durada, minuts (DE)

Tipus d’abordatge, n (%) 

Electiu 

Urgent 

CMA, n (%)

Especialista present, n (%)

Tipus d’accés, n (%) 

Obert 

Laparoscòpic 

Reparació/resecció intestinal, n (%)

Separació de components, n (%)

Reparació amb malla, n (%) 

Doble malla, n (%) 

Posició de la malla, n (%)

Onlay 

Intraperitoneal

Inlay 

Sublay

Sutura, n (%) 

Grapas, n (%) 

Tancament del defecte, n (%) 

Procediments associats, n (%)

Dades de la intervenció

68,5 (32,2)

144 (96,6)

5 (3,4)

27 (18,1)

26 (44,1)

129  (86,6)

20 (13,4)

1 (0,7)

6 (4)

144 (96,6)

12 (8,1)

47 (32,6)

38 (26,4)

8 (5,6)

50 (34,7)

118 (84,3)

20 (14,5)

113 (75,8)

6 (4)

81 (41,4)

144 (96,6)

5 (3,4)

13 (8,7)

31 (51,7)

119 (79,9)

30 (20,1)

3 (2)

6 (4)

148 (99,3)

15 /10,1)

45 (30,2)

45 (30,2)

7 (4,7)

51 (34,2)

96 (66,2)

40 (28)

94 (63,1)

27 (18,1)

0,004

1

1

0,017

0,4

0,1

0,3

1

0,099

0,5

0,6

0,47

0,74

0,9

<0,001

0,006

0,017

<0,001

Grup M3T
N=149

Grup M3O
N=149

p
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ELLQ, n (%)

Complicacions 1 mes, n (%) 

Ili perllongat, n (%) 

Hematoma, n (%) 

Necrosi, n (%) 

Infecció, n (%)

Seroma, n (%) 

Obstrucció, n (%) 

Altres complicacions, n (%)

Recidiva, n (%) 

>6 mesos

>12mesos 

>24 mesos  

Complicacions postoperatòries i recidives 

20 (13,4)

25 (16,8)

1 (0,7)

2 (1,3)

1 (0,7)

5 (3,4)

17 (5,7)

1 (0,7)

16 (10,7)

3 (2)

5 (3,4)

6 (4)

25 (16,8)

32 (21,5)

4 (1,3)

3 (2)

2 (1,3)

6 (4)

15 (5)

4 (2,7)

20 (13,4)

5 (3,4)

13 (8,7)

14 (9,4)

0,42

0,3

0,17

0,6

0,5

0,78

0,7

0,17

0,48

0,47

0,052

0,06

Grup M3T
N=149

Grup M3O
N=149

p

M3T: eventració umbilical tròcar; M3O: eventració umbilical no tròcar; IMC: índex massa 
corporal; DE: desviació estàndard; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; ASA: 
classificació de la American Society of Anesthesiologists; CMA: cirurgia menor ambulatòria; 
ELLQ: event lloc quirúrgic. 

En l’anàlisi multivariant realitzada al conjunt de pacients (M3T i M3O), 
es van identificar la reparació prèvia (OR 2,088 [IC 95% 1,052-4,143; p 
= 0,035]), la durada de la intervenció (OR 1,011 [IC 95% 1,003-1,019; 
p = 0,005]), i el requeriment de procediments associats (OR 10,552 [IC 
95% 1,215-91,6; p = 0,033]), com a factors de risc per a l’aparició de 
complicacions al mes postoperatori. (Taula 14)
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Taula 14: Variables associades a complicacions postoperatòries. Anàlisi 
multivariant

Taula 15: Variables associades amb recidiva. Anàlisi multivariant

Reparació prèvia 

Durada de la intervenció

Procediments associats 

Especialista present

Reparació prèvia 

Absència complicacions 

2,088

1,011

10,553

3,775

3,094

4,418

1,052-4,14

1,003-1,019

1,215-91,6

1,314-10,842

1,167-8,205

1,757-11,11

0,035

0,005

0,033

0,0014

0,023

0,002

OR

OR

IC

IC

p

p

OR: odds ratio; IC: interval de confiança

OR: odds ratio; IC: interval de confiança

Pel contrari es van identificar la intervenció realitzada per un cirurgià no 
especialitzat  (OR 3,775 [IC 95% 1,314-10,842; p = 0,014]), la reparació  
prèvia (OR 3,094 [IC 95% 1,167-8,205; p = 0,023])  i l’aparició de 
complicacions a un mes postoperatori (OR 4,418 [IC 95% 1,757-11,11; p = 
0,002]), com a factors de risc  per a la aparició de recidiva. (Taula 15)
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DISCUSSIÓ
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6.  DISCUSSIÓ 

Aquest projecte d’estudi ha centrat el seu interès en l’estudi de l'HIOT en 
la cirurgia laparoscòpica; n’ha estudiat la incidència real, ha avaluat els 
resultats d’una mesura profilàctica i ha revisat aspectes de la reparació de 
l'hèrnia incisional. Ha demostrat que la incidència real és molt superior a les 
sèries descrites quan s’estudia de forma prospectiva i dirigida, mitjançant 
observacions clíniques i ecogràfiques amb un temps de seguiment 
postoperatori de mínim 2 anys. També ha demostrat que la col·locació 
d’una malla profilàctica de polipropilè en posició umbilical és segura per 
al pacient, però la reducció de la taxa d'HIOT no és suficient per considerar 
expandir-ne el seu ús amb la tècnica emprada en aquest estudi. Finalment, 
les HIOT són de menor complexitat que aquelles hèrnies incisionals en 
posició M3 produïdes per una laparotomia mitja prèvia i  la seva reparació 
presenta menys probabilitat de complicacions i menys recurrències.

L'HIOT es defineix com un defecte de la paret abdominal localitzat en 
incisions abdominals de tròcars en ferides postoperatòries. L'HIOT es pot 
detectar de forma clínica i radiològica. Fins ara és escassa  la literatura 
que en documenta rigorosament el seu maneig: incidència, factors de 
risc, mesures profilàctiques i de reparació... La lleu simptomatologia i el 
requeriment de llargs períodes de seguiment postoperatori podrien tenir 
relació amb el dèficit de dades realistes. Donada la implementació de 
l’abordatge a la cavitat abdominal per via laparoscòpica i l’ampliació de les 
indicacions quirúrgiques en les darreres dècades, la incidència d'HIOT està 
assolint xifres molt elevades i això en justifica el seu estudi en profunditat.  
En aquest sentit, aquest projecte ha demostrat diferents teories relacionades  
amb l'HIOT: per una banda que la seva incidència real, avaluada 
adequadament, és superior a la descrita a la literatura; que l’aplicació 
d’una malla supraaponeuròtica profilàctica en pacients colecistectomitzats 
podria no ser eficaç en la prevenció d'HIOT i, en darrer lloc, la importància 
de conèixer de forma detallada les circumstàncies relacionades amb la 
reparació de les HIOT i com l’origen de l'HI  (laparoscòpia o laparotomia) 
pot influir en els resultats quirúrgics. 
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6.1	 ESTUDI I: Alta incidència d'hèrnia d'orifici 
del tròcar. 

Amb la intenció d’analitzar la incidència actual de l'HIOT al nostre entorn, 
la vam mesurar mitjançant exploració física i radiològica, considerant la 
darrera com a tècnica d’elecció 22. 

En la nostra sèrie es va trobar una taxa d'HIOT molt alta. La incidència 
detectada per exploració física va ser del 27,6%, comparada amb el 23,7% 
que es va detectar mitjançant exploració radiològica ecogràfica. Després 
de molts anys de passar desapercebuda, durant la darrera dècada, alguns 
autors comencen a adreçar la seva atenció a l’estudi de la incidència reals 
de factors de risc per a HIOT després de cirurgia laparoscòpica. L’any 
2010, Chiong et al va publicar una anàlisi retrospectiva amb una sèrie de 
1.055 pacients intervinguts per patologia urològica maligna en la que es 
va detectar una taxa del 0,66%. Tots ells van ser sospitats clínicament i 
confirmats radiològicament mitjançant tomografia computeritzada 8. 
L’any 2011, en una revisió sistemàtica, basada en 19 estudis prospectius 
i retrospectius, que incloïa un total de 30.568 adults i 1.098 nens, es va 
documentar una incidència d'HIOT del 0,5-2%. 13. L’any 2013, una revisió 
retrospectiva de 500 pacients sotmesos a cirurgia ginecològica robòtica i 
laparoscòpica va documentar només 3 casos d'HIOT (0,6%), diagnosticats 
per exploració física amb exploració radiològica confirmativa. (un d’ells 
va requerir intervenció quirúrgica d’urgència i els altres dos van presentar 
tumoracions asimptomàtiques), amb una durada mitja per a la seva aparició 
de 21 dies. 15. L’any 2011, en una revisió de la literatura, Comajuncosas et 
al, van descriure un incidència del 0,18-2,8%, però els autors van concloure 
que la incidència real era probablement superior. 12. Tres anys més tard, el 
mateix grup va publicar un estudi observacional prospectiu incloent 241 
pacients, amb un seguiment de 46,8 mesos, mostrant una incidència del 
25,9%. En aquest estudi l'HIOT es va diagnosticar bàsicament mitjançant 
exploració clínica utilitzant la ecografia en casos de dubte. 11. 

Tot i que en la cohort del nostre estudi es va utilitzar un protocol per al 
tancament sistemàtic de tots els orificis del tròcar, la majoria d'HIOT 
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estaven localitzades a les incisions de 10mm a nivell del tròcar umbilical. 
La taxa d'HIOT pot variar depenent del tipus de tròcar i la seva localització. 
Tant en la nostra sèrie com en d’altres a la literatura s’han descrit HIOTs per 
a qualsevol localització, però aquelles situades als tròcars de 10mm són les 
més freqüents. 8,11,13,48,49. Semblaria que el tancament  de la fàscia dels tròcars 
de 5mm podria no ser necessària, en canvi la dels tròcars de ≥10mm hauria 
de ser obligatòria. Tot i això si que tenim  en compte alguns estudis previs 
12,13,15,37 i els resultats del nostre estudi, la tècnica de tancament estàndard 
podria no ser suficient. 

En la nostra sèrie vam identificar la obesitat i l’edat >70 anys com a factors 
de risc independent per a l’aparició d'HIOT. En cirurgia oberta, els factors 
de risc per hèrnia incisional, relacionat amb el pacient o amb la tècnica 
quirúrgica, estan ben documentats. Aquests serien: cirurgia per aneurisma 
aòrtic, obesitat, caquèxia, edat avançada, sexe masculí, MPOC, anèmia, 
tabaquisme, tractament esteroide i immunosupressió. 11,13,50–52. La durada 
del procediment, la presència d’hèrnia umbilical prèvia, diabetis mel·lites o 
el tabaquisme s’han descrit prèviament com a possibles factors de risc per 
a  HIOT 12,23 però en la nostre cohort només s’han pogut confirmar l’edat i 
la obesitat. 

En la nostra experiència, l’exploració física sobrediagnostica l'HIOT, 
cosa que és sorprenent i estaria en desacord amb el que manifesten altres 
autors. Una revisió sistemàtica realitzada l’any 2018 per Kroese et al., 
53 va concloure que l’ús de  tècniques per  de diagnòstic per la imatge 
podria resultar en un diagnòstic superior si es comparava amb diagnòstic 
clínic solament. Bloemen et al. 54,  també van concloure que realitzar un 
examen ecogràfic juntament amb un examen clínic trobaria un nombre 
d'HIOT superior, bàsicament aquelles asimptomàtiques, que no s’haguessin 
diagnosticat amb una exploració física exclusivament. 

Com en cirurgia oberta, un dels principals problemes en referència al 
diagnòstic d'hèrnia incisional, és l’adequació del període de seguiment. 
No hi ha acord en quant al període de seguiment òptim per detectar HIOT 
i la majoria d’estudis presenten seguiments inferiors a un any. A més, la 
freqüent absència de símptomes podria produir una manca de consulta per 
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part del pacient. En concordança a la definició de Tonouchi 23, semblaria 
raonable recomanar un mínim seguiment de 2 anys, tot i que alguns autors 
en recomanen més de 4. 11,48. La mitjana de seguiment de les nostra sèrie 
gairebé arriba a 3 anys (34 mesos) que seria un interval raonable. 

Aquest estudi presenta algunes limitacions: podria haver algun biaix de 
selecció, ja que l’acceptació per a la participació podria estar relacionada 
amb la presència de símptomes. Per altra banda els pacients neoplàsics que 
ja són sotmesos a múltiples controls podrien haver refusat la participació per 
tal de no augmentar el nombre de visites a l’hospital. El fet que l’exploració 
física fos realitzada per un sol cirurgià, podria reduir la generalització dels 
resultats, tot i que n’ha augmentat la homogeneïtat de recollida de dades. 
Finalment, la mida relativament petita de la mostra va ser suficient per a 
determinar la incidència d'HIOT, però va ser probablement subòptima per a 
la detecció de factors de risc. 
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6.2	 ESTUDI II: Ineficàcia d’una malla 
supraaponeuròtica com a mesura profilàctica. 

Donat l’alt impacte de l'HIOT en la població actual, es va proposar una 
forma de profilaxi per tal de disminuir-ne la incidència. Amb l’objectiu de  
comprovar l’eficàcia de la col·locació d’una malla en posició suprafascial en 
localització del tròcar umbilical en pacients intervinguts de colecistectomia 
laparoscòpica es va dissenyar un assaig clínic aleatoritzat amb la hipòtesi 
que la col·locació de la malla en el grup intervenció podria fer disminuir la 
prevalença d'HIOT respecte el grup control amb tancament convencional. 

La prevalença general d'HIOT de tota la cohort (32%) supera la majoria 
de les dades publicades. Existeixen alguns factors concrets que podrien 
explicar la detecció d’aquesta alta prevalença. La recerca sistemàtica 
d'HIOT mitjançant  la realització d’una  exploració física i ecogràfica a 
tota la cohort és un element indispensable. Si revisem els antecedents 
bibliogràfics pocs estudis realitzen aquesta recerca sistemàtica i dirigida. 
Quan a l’exploració purament física 5,8,26 s’hi afegeix una prova d’imatge 
les xifres de prevalença augmenten ostensiblement. 7,11,17,55. 

El temps de seguiment és un altre dels factors claus ja que la majoria 
d’estudis detecten els casos quan consulten per clínica o bé per urgències 
quirúrgiques en forma d'hèrnia incarcerada. Les recomanacions són que 
aquells estudis que tinguin com a objectiu principal l'aparició d'hèrnia 
incisional tinguin un seguiment de mínim 24 mesos (sent recomanable 36 
mesos) 34 . Aquest estudi presenta una mitjana de seguiment, quantificada 
mitjançant la realització de ecografia abdominal, de 736 dies (2 anys ). En 
el disseny de projecte inicial es va plantejar un seguiment de 3 anys per a 
tota la cohort, tot i així l’alta taxa d’incidència d'HIOT ha permès  finalitzar 
l’estudi amb un seguiment de 2 anys com a mitjana (el primer pacient de la 
cohort presenta un seguiment de 1294 dies, 3,5 anys). 

Es tracta d’una cohort molt seleccionada en quant al risc de presentar 
HIOT, els criteris de selecció inicials exigeixen la presència de mínim un de 
quatre factors de risc per a HIOT (DM, IMC≥30, edat ≥70 i /o ampliació de 
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fàscia umbilical) fent que la mitjana de factors de risc fos 1,6. Tots aquests 
aspectes conferirien a la cohort una prevalença d'hèrnia incisional superior 
a les descrites més recentment 11,17,18,47

La prevalença d'HIOT, diagnosticada ecogràficament, prenent el diagnòstic 
ecogràfic com el patró or respecte el diagnòstic clínic 35, va ser inferior en 
el grup amb malla però amb un percentatge inacceptablement alt i sense 
assolir diferències estadísticament significatives respecte el grup control 
(27,8 vs 36,9%; p 0,593). 

Les causes de la manca d’eficàcia d’aquest mètode per a la profilaxi de 
l’aparició d'hèrnia incisional podrien ser diverses. En primer lloc, existeixen 
múltiples possibilitats d’ubicació de les malles per al tractament de l'hèrnia 
umbilical i la millor posició està en debat. Tot i que la bibliografia és 
dispar, en la revisió de conjunt liderada per la European Hernia Society i la 
American Hernia Society 56  es recomana (nivell de recomanació dèbil) la 
col·locació de la malla en posició preperitoneal. A l’únic estudi prospectiu 
randomitzat que avalua el paper de la profilaxi de la col·locació d’una malla 
i que li atribueix  un paper protector de l'HIOT, es col·loca la malla el posició 
intraperitoneal 47. Altres autors han descrit tècniques per a la col·locació de 
malles intraperitoneals  46,57 de diferents característiques però sense elaborar 
assajos clínics per a la seva validació. 

La mida de la malla podria ser també objecte de debat ja aquesta havia 
de complir la premissa de cobrir el defecte aponeuròtic almenys un 1cm 
lateralment en tots els límits de la incisió. El límit caudal estava definit per 
la presència de l’arrel umbilical que es va acordar no desinsertar per tal de 
facilitar la tècnica. La mida possiblement insuficient i la col·locació en una 
localització anatòmica tan “vulnerable” com és la regió umbilical pot haver 
tingut un paper important en la ineficàcia mostrada. 

Atenent als objectius secundaris de l’estudi, no s’han mostrat diferències 
significatives en quant  a complicacions: seroma, hematoma o infecció de 
lloc quirúrgic. La mitjana d’estada hospitalària postoperatòria, l’índex de 
substitució (percentatge d’ambulatorització) o el temps per a reincorporació 
a les activitats de la vida diària o laboral  van ser similars. És per això que 
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podríem afirmar que la col·locació d’una malla és segura i  no produeix un 
perjudici per al pacient. 

Els punts forts de l’estudi són que es tracta d’una cohort molt homogènia ja 
que ambdós grups no presenten diferències en quant a aspectes demogràfics, 
patològics, intraoperatoris o de seguiment. El percentatge estimat de pèrdues 
de seguiment ha estat inferior a l’esperat, sent 19% quan es va estimar un 
25% en el càlcul mostral. Actualment la N és de 143 pacients (3 més de 
l'estimat en el càlcul mostral). Tot i així, resten encara 5 pacients més per 
analitzar que ampliaran la N a 147 ja que en el moment de l'anàlisi encara 
no havien acomplert el temps mínim de seguiment (12 mesos). 

El punts dèbils són que les pèrdues de seguiment es produeixen de forma més 
acusada en el grup control. Tot i que les diferències no són estadísticament 
significatives es podria considerar un biaix de selecció per la pèrdua de 
seguiment dels pacients en aquest grup. 
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6.3	 ESTUDI III: La reparació de l'HIOT i les 
seves particularitats. 

La cirurgia per a la reparació de l'HI és una situació molt comuna i que 
genera moltes complicacions i despesa sanitària29,58. Amb l’adveniment de la 
cirurgia laparoscòpica es va creure que, tot disminuint la mida de la incisió, 
el problema de l'HI seria menor 11. No obstant això, s’observa un augment 
de la freqüència de les HIOT que coincideix també amb l’ampliació de les 
indicacions per a cirurgia laparoscòpica dels darrers anys. 12,59. D’aquí la 
importància de conèixer de forma detallada les circumstàncies relacionades 
amb la seva reaparició, i si existeixen característiques diferencials de 
pacients amb hèrnies similars originades en una laparotomia que expliquin 
la menor freqüència de complicacions i recidives 58.

En resum, si l’origen de l'hèrnia (laparoscòpia o laparotomia) influeix en els 
resultats quirúrgics, o són altres els factors implicats. 

En el nostre estudi, la comparació de les característiques individuals entres 
els pacients d’ambdós grups no va demostrar diferències entre les seves 
característiques generals: edat, sexe, IMC, tabaquisme i comorbiditats. 
Tanmateix, el grup M3O va presentar un risc anestèsic superior que el 
grup M3T. Aquest fet podria estar relacionat amb la presència de més 
complicacions generals en el grup M3O i podria ser conseqüència d’un 
biaix en la selecció per a la cirurgia primària de pacients candidats a 
cirurgia laparoscòpica. Probablement les HIOT no són més freqüents en 
pacients ASA I-II, sinó que un major nombre de pacients amb menor risc 
anestèsic es considera candidat a cirurgia mínimament invasiva, mentre que 
als pacients amb ASA més elevats, se’ls nega aquest abordatge amb major 
freqüència. 

Pel que fa a les característiques de la pròpia HI (M3), es va observar que el 
grup M3O presentava hèrnies amb diàmetres superiors i, conseqüentment, 
àrees superiors que el grup M3T. Això podria estar relacionat amb la mida 
de la incisió inicial, ja que en cirurgia laparoscòpica la incisió es limita als 
diàmetres del tròcar (10-12mm), mentre que en el grup M3O provenien 
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de laparotomies més àmplies localitzades en regió umbilical (M3), el que 
explicaria aquestes diferències en les dimensions de l'HI. El grup M3O va 
presentar un percentatge superior de reparacions prèvies i probablement 
és una de les causes de la major freqüència de recidives detectades en el 
seguiment, tal com demostra l’anàlisi multivariant. Totes aquestes dades 
apunten a que les hèrnies del grup M3O eren més complexes i donarien 
suport la hipòtesi que les HIOT tenen millor pronòstic donada la seva mida.
 
En analitzar les característiques de la intervenció per a la reparació de 
l'hèrnia, també es van identificar algunes diferències significatives. El grup 
M3O va precisar més temps quirúrgic, es van practicar reseccions intestinals 
i el defecte herniari es va tancar totalment amb menor freqüència. Aquestes 
dades apunten, novament, a una complexitat superior de l'hèrnia i de la seva 
reparació. El grup M3O va presentar menor percentatge d’intervencions 
en règim ambulatori, una altra dada que podria estar relacionada amb la 
complexitat de la cirurgia per a la reparació, però també, com s’ha esmentat 
anteriorment, amb que són pacients amb risc anestèsic superior. 

El grup M3O va presentar un nombre de complicacions superior de 
forma general i, en particular, en quant a obstrucció intestinal i d’altres 
complicacions. També es va observar la presència de més complicacions 
relacionades amb la ferida, tot i que aquestes no van assolir significació 
estadística. 

Pel que fa a les recurrències, el grup de pacients M3O va presentar una 
incidència superior en tots els períodes de seguiment, assolint la significació 
estadística després d’un any de seguiment. Novament, aquestes dades 
apunten a una complexitat superior a les hèrnies originades en laparotomies 
i es relaciona amb el risc superior dels pacients. 

Amb l’objectiu de refermar aquesta hipòtesi es va realitzar el PSM, per tal 
d’eliminar tot el biaix degut a la confusió de les variables dels subjectes 
sobre el resultat final. En aquest estudi es va aplicar per esbrinar si les 
diferències entre els resultats (taxa de complicacions i recidives del grup 
M3O) eren degudes a les característiques individuals dels pacients o de la 
tècnica quirúrgica emprada, la laparotomia. El que en un inici suggeria que 
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les M3O, pel sol fet de ser laparotomies, podrien produir resultats pitjors, 
va quedar descartat en realitzar en PSM, ja que, eliminant les peculiaritats 
de cada grup de pacients (per exemple, el fet d’haver-hi més pacients amb 
ASAIII en grup M3O) va fer que desapareguessin les diferències entre 
resultats. És a dir, l’origen quirúrgic de l'HI, laparoscòpia o laparotomia no 
influeix en l’aparició de complicacions i recidives posteriors. El que sí que 
influeixen són les característiques intrínseques dels pacients. 

De forma secundària es van identificar factors de risc per a l’aparició de 
recurrències i complicacions de la cohort total (M3T i M3O). Estudis 
recents han identificat la obesitat, DM, tabaquisme, mida herniària 60–62 

com a FR per a complicacions, tot i que en la nostra cohort només es van 
identificar la reparació prèvia, la durada de la intervenció i el requeriment 
de procediments associats, com a FR per a l’aparició de complicacions. 
Tot i que en l’anàlisi bivariada es va evidenciar que M3O presentava un 
percentatge superior de complicacions, en el multivariant, M3T no va 
evidenciar ser un factor protector per al desenvolupament de complicacions. 

Quan la reparació la va realitzar un equip especialitzat en cirurgia de la 
paret abdominal, el risc de recurrència va ser gairebé 4 vegades superior 
en qualsevol dels dos grups analitzats. Aquest fet sembla tenir lògica, ja 
que, com apunten d’altres estudis, la especialització en cirurgia de la paret 
disminueix la freqüència de recurrències. 63. Per altra banda, això afavoriria 
que les intervencions amb criteris de complexitat fossin derivades a centres 
o equips especialitzats. 29,60,63

La troballa de la reparació prèvia com a factor de risc per a complicacions 
i recurrències ja s’ha identificat prèviament 58 i, segons les nostres dades, 
també va demostrar ser un factor de risc per a recidiva, a l’igual que 
l’aparició de complicacions postoperatòries. 

Alguna de les limitacions de l’estudi són el biaix per pèrdues de seguiment, 
de 2.492 subjectes que presentaven HI en localització M3 (783 M3T i 1.709 
M3O) només 882 (731 M3T i 151 M3O) van presentar dades completes i 
un seguiment de fins 24 mesos postoperatoris, el que pot haver disminuït 
la potència de les conclusions. Per altra banda, el registre EVEREG és 
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un registre nacional d'introducció de dades prospectives amb base en els 
diferents especialistes del territori espanyol i no podem determinar el criteri 
diagnòstic utilitzat, clínic i /o radiològic; aquest fet podria determinar 
limitacions per al diagnòstic d'HI, recurrència i alguna de les complicacions. 
Així mateix, no estan registrades exhaustivament totes les dades relatives 
a les hèrnies o són difícils de recuperar,  pel que algunes d’elles no han 
estat possibles d’analitzar (diagnòstic de la intervenció inicial, longitud de 
la laparotomia inicial, tipus de tròcar emprat, per exemple). Les fortaleses 
de l’estudi són que és multicèntric, les dades van ser recollides de forma 
prospectiva i el temps de seguiment de 24 mesos és similar al d’altres 
estudis basats en registres 64.
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7. CONCLUSIONS 

•	 La col·locació d’una malla supraponeuròtica en posició umbilical en 
pacients intervingut de colecistectomia laparoscòpica no ha demostrat 
la seva eficàcia per a la reducció significativa de la incidència d' HIOT

•	 L'HIOT es troba infradiagnosticada en la majoria de les sèries 
publicades. 

•	 L’edat, l’IMC i la mida de la incisió són factors de risc per a HIOT
•	 El diagnòstic d'HIOT requereix un estudi exhaustiu que inclou 

no només exploració física sinó també l’ecogràfica. Un nombre 
significant de pacients diagnosticats finalment d'HIOT, no presenten 
mai símptomes. 

•	 Les HI umbilicals produïdes per la col·locació de tròcar (M3T) són 
de menor complexitat que aquelles que apareixen en la mateixa 
localització després d’una laparotomia (M3O). Les M3T desenvolupen 
probablement menys complicacions postoperatòries i recurrències 
quan són tractades amb les mateixes tècniques quirúrgiques. 

•	 Considerem que els pacients d’alt risc anestèsic, sempre que fos 
possible, haurien d’operar-se per cirurgia laparoscòpica per tal que, 
en cas de desenvolupar una hèrnia, aquesta i la seva reparació fossin 
menys complexes. 

•	 La complexitat menor que acompanya les hèrnies M3T ens permet 
suggerir que, en la seva majoria, si no presenten criteris de complexitat, 
poden ser tributàries de reparació en centres no especialitzats; 
en canvi, les M3O, tot i que fossin de petita mida, haurien de ser 
assumides per unitats especialitzades en paret abdominal. 
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8.  QUESTIONS FUTURES

Queden alguns interrogants per a investigacions futures sobre la indicació 
de intervenció quirúrgica per a la reparació en tots aquells pacients 
diagnosticats d'HIOT tot i ser asimptomàtics i si l’alta taxa d'HIOT 
justificaria la investigació en la optimització del tancament del tròcar, 
col·locació de malles profilàctiques en diferents localitzacions o bé 
l’allunyament del tròcar de 10mm de la línia mitja especialment en la 
localització umbilical.  
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10.  ANNEXES

10.1	 Article I. Incidence and risk factors for 
trocar-site incisional hernia detected by clinical 
and ultrasound examination: a prospective 
observational study
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10.2	 Article II. Hernia incisional umbilical (M3). 
¿Son diferentes las hernias de trócar? Análisis 
comparativo del registro EVEREG
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