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PREFACIO 

La presente tesis se ha estructurado como compendio de artículos, de acuerdo con la 

decisión de la Comisión Académica del Programa de Doctorado de la Universidad 

Autónoma de Barcelona.  

El proyecto se centra en la profilaxis de la hernia incisional mediante la estandarización 

de la técnica de cierre de la pared abdominal así como la utilización de malla 

profiláctica y su implementación de forma reglada en los Servicios Quirúrgicos que 

realizan laparotomía media en un Hospital Universitario.  

La hipótesis del proyecto se basa en que la aplicación de un Programa Hospitalario en 

el Cierre de la Pared Abdominal (PHACPA) consistente en el cierre correcto de la pared 

abdominal según las directrices actuales junto a la utilización de malla profiláctica en 

pacientes con factores de riesgo disminuye la incidencia de hernia incisional y 

evisceración en pacientes intervenidos mediante laparotomía media electiva.  

Para responder a esta hipótesis, esta tesis se compone de dos artículos publicados en 

revistas indexadas. Este trabajo está enmarcado dentro de un Proyecto de Calidad 

Asistencial del Hospital Parc Salut Mar, con pacientes tratados mediante cirugía 

electiva por parte de todos los servicios quirúrgicos.  

El resultado de este proyecto también ha dado lugar a cuatro comunicaciones orales 

en el marco de congresos nacionales e internacionales. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 1.1. Anatomía de la pared abdominal 

La pared abdominal es un complejo conjunto de estructuras consistentes en músculos, 

aponeurosis, tendones, vasos y nervios que envuelven la cavidad abdominal y sirven 

de puente entre el tórax y la pelvis. La principal función que realiza la pared abdominal 

es la de proteger las vísceras abdominales y mantenerlas en su posición adecuada, 

así como facilitar los movimientos del tronco y mantenerlo erguido y participa en los 

cambios de presión intraabdominal durante la respiración, defecación, la micción, la 

tos, etc. Por ello, los defectos de la pared abdominal pueden afectar a la postura, 

perjudicar la movilidad, provocar el desplazamiento de los órganos internos y 

ocasionar tanto disfunción ventilatoria, como en la evacuación y en la micción.  

La pared abdominal lateral tiene tres músculos planos a cada lado del abdomen. De 

profundo a superficial se definen el músculo transverso del abdomen, el músculo 

oblicuo interno y el músculo oblicuo externo (Figura 1). La pared abdominal anterior 

está formada principalmente por el músculo recto abdominal, músculo par, plano y 

acintado que se extiende en dirección craneocaudal a ambos lados de la línea media. 

Las aponeurosis de los tres músculos laterales forman la vaina de los rectos dentro de 

la cual discurre el músculo recto abdominal, principal músculo flexor del tronco. La 

vaina de los rectos se dispone en dos láminas, anterior y posterior, en las tres cuartas 

partes superiores de los músculos rectos y sólo una lámina anterior en la parte más 

inferior de éste. Las dos láminas de la vaina de los rectos se encuentran en la línea 

media, donde se unen para formar la línea alba, lugar donde se realiza la laparotomía 

media, la incisión quirúrgica más utilizada para acceder al abdomen, sobre todo en el 

ámbito de cirugía abdominal urgente.  

El suministro de sangre a la pared abdominal proviene de dos sistemas. Las arterias 

epigástricas superior e inferior discurren en dirección craneocaudal paralelas a la línea 

media en ambos lados. Las arterias intercostales y subcostales, así como las arterias 
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circunflejas ilíacas, forman ramas que discurren entre los músculos transverso y oblicuo 

interno.  

El suministro de nervios a los músculos de la pared abdominal se deriva de los nervios 

intercostales, de las ramas ventrales de los nervios espinales torácicos T7 hasta T11 y 

por las ramas dorsales y ventrales de los nervios espinales costoabdominal y lumbares 

L1 hasta L4, así como los nervios iliohipogástricos. La vaina de los rectos es una fuerte 

estructura tendinosa y avascular con escaso aporte nervioso. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Musculatura anterior y lateral abdominal. Adaptado de Kalaba et. al. Design strategies and applications 

of biomaterials and devices for Hernia repair. Bioact. Mater., 1 (1) (2016), 2-17. 

 

 1.2. La incisión en la línea media 

Son múltiples las incisiones que pueden realizarse para acceder a la cavidad 

abdominal (Figura 2). La decisión sobre la incisión debe basarse en la preferencia del 

cirujano con respecto a la enfermedad a tratar y la anatomía del paciente (1). La 

incisión en la línea media (laparotomía media) sigue siendo uno de los abordajes 

realizado con más frecuencia, dado que permite un buen acceso a la mayoría de 

órganos abdominales, con mínimo traumatismo muscular, nervioso y de grandes 

Vaina anterior m. recto  

Vaina posterior m. recto  

Línea alba 

Piel 

Tejido subcutáneo  

M. oblícuo externo 
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vasos. Además, no requiere la transección de los músculos, lo que la hace rápida, fácil 

de realizar y es fácilmente extensible si es necesario.  

Finalizada la intervención, la pared abdominal se cierra habitualmente mediante 

sutura. Normalmente, la cicatrización evoluciona de forma estable y sin 

complicaciones, con herida consistente. Cuando esto no ocurre, de manera muy 

temprana (post-operatorio casi inmediato) puede aparecer una dehiscencia aguda a 

nivel de los planos anatómicos, denominada evisceración o, más tardíamente, una 

hernia incisional (también denominada eventración, hernia laparotómica o laparocele).  

 

Figura 2. Incisiones abdominales 

 

 1.3. Principios de cicatrización de las heridas  

La cicatrización de las heridas se produce como respuesta celular a la lesión tisular e 

implica la activación de queratinocitos, fibroblastos, células endoteliales, macrófagos 

y plaquetas. El proceso implica la migración celular organizada y el reclutamiento de 

células endoteliales para la angiogénesis. Los numerosos factores de crecimiento y 

PFANNENSTIEL 
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citoquinas liberados por estos tipos celulares coordinan y mantienen la cicatrización 

de la herida.  

Las fases de la cicatrización aguda de las heridas se describen como hemostasia, 

inflamación, proliferación (formación de cicatrices) y remodelación de la herida 

(maduración de la cicatriz y organización de las fibras de colágeno) (Figura 3). Dichas 

fases se superponen en el tiempo y son críticas para la curación de la herida. Un 

defecto o retraso en cualquiera de ellas puede conducir a una cicatrización anormal, 

hecho que puede conllevar la aparición de soluciones de continuidad en una 

laparotomía y, por tanto, a la aparición de dehiscencia aguda de la herida o una hernia 

incisional. Por este motivo, es necesario conocer los principios que fundamentan la 

cicatrización de las heridas. 

 

 

Figura 3. La cicatrización normal de las heridas sigue una progresión ordenada que incluye fases iniciales de 
hemostasia, inflamación, proliferación y remodelación. La herida crónica se caracteriza con frecuencia por una 
inflamación persistente, que daña la matriz extracelular recién desarrollada. Adaptado de: Gomes A, Teixeira C, 
Ferraz R, et al. Wound-healing peptides for treatment of chronic diabetic foot ulcers and other infected skin injuries. 
Molecules 2017; 22:1743.  
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Tras la hemostasia, donde se forma el tapón plaquetario, ocurre la fase inflamatoria, 

que dura unos cuatro días. La vasodilatación durante esta fase conduce a una invasión 

de leucocitos y macrófagos, cuya función principal es eliminar las células muertas y 

proteger la herida de la invasión bacteriana. Los macrófagos también atraen a los 

fibroblastos, que son importantes en la fase inicial de la regeneración. La infección 

durante la fase inflamatoria aguda aumenta el número de leucocitos pero no de 

macrófagos, por lo que disminuye el número de fibroblastos atraídos, alterando dicha 

fase. En general, la infección, la isquemia y los esteroides retrasan todas las fases de la 

curación de la herida quirúrgica (2).  

La fase proliferativa, durante las siguientes dos semanas, se caracteriza por la formación 

de colágeno mediada por los fibroblastos y la síntesis de matriz extracelular (3,4). El 

colágeno es la proteína predominante en la fascia abdominal y su función es la de 

mantener la resistencia a la tracción. Se cree que las alteraciones del metabolismo del 

colágeno desempeñan un papel importante en la formación de la hernia incisional (4–

8); los defectos pueden resultar en el retraso o síntesis anormal de colágeno, o en un 

incremento de la actividad proteasa a nivel de la herida quirúrgica con aumento de su 

degradación (7). El resultado de estos desequilibrios conduce a una reducción en los 

niveles de colágeno de la herida, con la consiguiente disminución en la resistencia a 

la tracción y un mayor riesgo de fallo mecánico (9).  Durante estas dos primeras 

semanas la resistencia mecánica de la herida depende únicamente de la sutura. Los 

fallos de cicatrización en esta fase podrían explicar las soluciones de continuidad en 

la fascia. Lejos de poder influir en los fenómenos de cicatrización y controlar los 

mecanismos de síntesis y degradación del colágeno, parece fundamental el papel que 

desempeña la sutura de la herida en esta fase para evitar dehiscencias de herida, que 

de producirse muy precozmente (primeros 7 días) pueden dar lugar a una 

evisceración, pero frecuentemente no se detectan clínicamente y generan, al cabo del 

tiempo, una hernia incisional. 
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La fase de remodelación o maduración continúa hasta los 2 años. Durante esta fase, 

la tensión mecánica de la herida estimula la remodelación del colágeno, dando lugar a 

estructuras más organizadas y fuertes.  

Al final de la fase proliferativa, la fascia abdominal tiene solo el 20% de su fuerza 

original. A las 6 y 20 semanas después de la cirugía, la fascia tiene solo el 50% y el 

80% de su fuerza original, respectivamente (Figura 4). Después de la operación, la 

fascia abdominal nunca recuperará por completo su fuerza original (4,5,10–12). Por 

ese motivo, la cicatrización aponeurótica de la línea alba es relativamente débil, 

pudiendo dar lugar a la aparición de hernia incisional durante todo este periodo.  

 

 

Figura 4. Evolución de la resistencia mecánica en la cicatrización de una laparotomía. En sombreado se muestran 
los periodos críticos de aparición de evisceración y eventración. Adaptado de Bellón et al. (13). 

 

 

Son diversos los factores conocidos que alteran la cicatrización de las heridas, que 

pueden clasificarse en factores locales y generales y se describen en la Tabla 1.   
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Tabla 1. Factores que condicionan la cicatrización normal 

Factor Alteración 

 
 
 
 
 
Factores  
generales 

Nutrición Disminución de glutamina y arginina. Disminución del nitrógeno, de la 
gluconeogénesis y de la inmunomodulación 

Enfermedades 
cardiopulmonares 

Disminución de la capacidad de transporte de oxígeno 

Medicamentos Los quimioterápicos retrasan la cicatrización. Los corticoides disminuyen el 
infiltrado inflamatorio y la replicación de fibroblastos, con disminución de la 
producción de colágeno 

Hábito tabáquico Reducción de la tensión de oxígeno en los tejidos. Aumento de la adhesión 
plaquetaria. Inhibición de enzimas oxidativas. Inhibición de la proliferación 
de eritrocitos, fibroblastos y macrófagos 

Diabetes Glucosilación no enzimática del colágeno que mantiene la respuesta 
inflamatoria. Alteraciones de la respuesta inmune 

Alteraciones de la 
coagulación 

Inadecuada hemostasia 

 
 
 
Factores  
locales 

Isquemia  
Disminución del oxígeno y del depósito de colágeno Éstasis venosa 

Presión 

Infección Mantiene la respuesta inflamatoria. Impide la formación de colágeno 

Radioterapia Afecta a los fibroblastos, factores de crecimiento y células madre 
mesenquimales. Produce endarteritis y trombosis microvascular 

Neoplasias Desarrollo de neoplasias en heridas crónicas por mayor susceptibilidad a 
carcinógenos 

Presencia de 
cuerpos extraños 

Mantienen la respuesta inflamatoria 

 
Pereira JA, Argudo N, Bravo A. Biología de la cicatrización de las heridas. En: Parrilla P, García-Granero E, Martín 
E, Morales-Conde S, Navarro S, Targarona EM. Cirugía AEC. 3ª ed. Madrid: Panamericana; 2022. p. 11-18. 

 

 1.4. Hernia incisional 

Una hernia incisional (HI), también denominada eventración, hernia laparotómica o 

laparocele, se define como cualquier defecto en la pared abdominal con o sin 

abultamiento en el área de una cicatriz postoperatoria perceptible o palpable mediante 

exploración clínica o pruebas de imagen (14). Pueden ocurrir después de cualquier 

procedimiento quirúrgico abdominal en el que se realiza una incisión en la pared 

abdominal en personas de cualquier edad, sexo y etnia.  

Las hernias incisionales son una de las complicaciones más frecuentes tras cirugía 

abdominal. Su incidencia real es desconocida, aunque se estima entorno al 15-20%, 

pudiendo llegar al 50% en algunos contextos como en cirugía urgente y en 
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reintervenciones (15). Son más frecuentes tras una laparotomía media que en 

laparotomías transversas, debido a que se realizan en la línea alba, región débil de la 

pared abdominal. Debido a la tracción ejercida por la musculatura lateral del abdomen 

y el dinamismo de la pared abdominal con los cambios de presión intraabdominal, el 

defecto herniario va a aumentar progresivamente, aumentando, a su vez, el volumen 

del saco herniario, lo que ocasionará una disminución de la presión intraabdominal que 

puede conllevar incluso disfunción ventilatoria en hernias de gran tamaño. El contenido 

del saco herniario puede contener epiplón o asas intestinales, con el consecuente 

riesgo de incarceración y estrangulación. Aproximadamente la mitad de las hernias 

incisionales se detectan en el primer año tras la cirugía (14). Sin embargo, se pueden 

presentar años más tarde, con un riesgo acumulado que varía entre el 2% y el 4% por 

año según la serie (16,17). Se ha estimado que la incidencia de HI aumenta del 12,6% 

durante el primer año de la cirugía al 22,4% a los 3 años, un incremento relativo de 

más del 50% (18).  

La mayoría de las HI pueden detectarse por exploración física, mediante la palpación 

de un abombamiento en el área de una cicatriz quirúrgica. Los bordes del defecto 

habitualmente son palpables, aunque en ocasiones puede estar dificultado, por 

ejemplo, en pacientes obesos o en recurrencias. Las hernias también pueden 

ocasionar cambios de coloración en la piel, que habitualmente se encuentra 

adelgazada, e incluso ocasionar ulceraciones por la fricción continuada del contenido 

hacia la piel. Si tras la exploración física hay dudas del diagnóstico o no es posible 

evaluar correctamente las características de la hernia para plantear la mejor estrategia 

quirúrgica de reparación, son útiles las pruebas de imagen, como la ecografía o la 

tomografía computarizada (TC). Dado que la TC nos permitiría diagnosticar las HI 

subclínicas no evidentes en exploración física y/o asintomáticas, es probable que la 

incidencia real esté subestimada (19–22).   

La mayoría de las HI son asintomáticas, aunque en un 20-50% de los casos se 

presentan con dolor en el momento del diagnóstico (14). Los pacientes afectos de HI 

tienen peor calidad de vida, menor percepción de salud y ven afectada negativamente 
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su imagen corporal (23). Entre el 6 y el 15% de las reparaciones de HI se realizan de 

forma urgente por complicaciones como la obstrucción o la estrangulación, situaciones 

ligadas a una morbimortalidad considerable (24). 

 

 1.5. Evisceración o dehiscencia aguda de la laparotomía 

Se denomina evisceración o dehiscencia aguda a la disrupción aguda de los planos 

de la pared abdominal tras una laparotomía. Se produce una separación precoz de los 

bordes de la sutura con exteriorización o sin ella del contenido de la cavidad abdominal. 

Puede ser parcial o completa, en función de los planos que ceden; en la parcial ceden 

los planos músculo-aponeuróticos estando la piel indemne, mientras que en la 

completa ceden todos los planos, incluido la piel y exponiendo el contenido abdominal. 

La evisceración presenta una incidencia estimada de 0,4-3,5% (25–27) de todas las 

intervenciones quirúrgicas abdominales, con una mortalidad que supera el 10%, 

alcanzando el 40% en algunas series (27,28).  

El tiempo medio de aparición desde la intervención quirúrgica hasta la dehiscencia 

suele estar entre los 6 y 10 días, hasta el 60% ocurren en los primeros 6 días y el 90% 

en los primeros 10 días, aunque también pueden aparecer pasadas 3 semanas.  

El diagnóstico puede establecerse mediante la observación de un exudado 

serosanguinolento a través de la piel de la herida, habitualmente precedido de esfuerzo 

o tos, o incluso llegándose a visualizar el epiplón o asas de intestino delgado. Las 

complicaciones asociadas que se observan en la evisceración son la infección, el íleo 

mecánico, la estrangulación o la fístula intestinal.  

En general, la evisceración debe ser reparada mediante cirugía urgente en el momento 

del diagnóstico, siempre que sean completas y/o parciales, mientras el estado del 

paciente lo permita y suele condicionar un aumento en la estancia hospitalaria, así 

como facilitar la aparición de HI (29).  
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Debido a la alta morbimortalidad tanto de la HI como de la evisceración, el objetivo 

principal del cirujano debe ser su prevención, ya sea mediante la corrección de los 

factores de riesgo, con intención de mejorar la capacidad de cicatrización, como 

aplicando una técnica de cierre de la herida correcta e incluso mediante la utilización 

de mallas profilácticas.  

 

 1.6. Factores de riesgo de hernia incisional y evisceración 

Se han realizado muchos estudios para identificar los factores de riesgo de la HI y la 

dehiscencia de la herida, aunque la mayoría han sido publicados previos a la 

publicación de las nuevas directrices para el cierre de la pared abdominal en 2015 (30). 

La mayoría de estos estudios se basan en estudios retrospectivos y no describen la 

técnica quirúrgica utilizada para cerrar la pared abdominal y, por tanto, descuidan uno 

de los factores de riesgo de HI más importantes, por lo que la importancia de algunos 

de estos factores de riesgo es cuestionable.    

Los principales factores de riesgo que se han relacionado con una mayor frecuencia de 

HI pueden clasificarse en: 

• Dependientes del paciente: edad, hábito tabáquico, sexo masculino, obesidad, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, inmunosupresión, 

desnutrición, clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA), 

enfermedades del colágeno (aneurisma de aorta abdominal), insuficiencia renal 

crónica, hepatopatía crónica (presencia de ascitis o ictericia), anemia, sepsis, 

inestabilidad hemodinámica. 

• Relacionados con la intervención quirúrgica: 

o Tipo intervención: urgente, reintervención/laparotomía previa, laparotomía 

media. 

o Enfermedad a tratar: neoplasia, peritonitis, grado elevado de contaminación, 

estomas. 
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o Factores técnicos: defecto de la técnica de cierre. 

• Relacionados con el postoperatorio: infección de herida, náuseas y vómitos, infección 

respiratoria.  

 

El factor de riesgo más importante para la disrupción de la herida de la pared abdominal 

es la infección de la incisión debido a infección intraabdominal o a contaminación de la 

herida. 

En la Tabla 2 se detallan los factores de riesgo significativos y los estudios que los 

respaldan. 

 

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a hernia incisional y evisceración 

 

Factores de riesgo significativos Número de referencia 

Edad avanzada (17,27,28,31–36)  

Hábito tabáquico (34,35,37–39) 

Género masculino (17,32,35,39–41)  

Obesidad (17,27,28,33,34,38–44) 

Gran panículo adiposo (33) 

Enfermedad pulmonar crónica (28,32,34,40,42)  

Hipertensión arterial (28,32) 

Diabetes (34,36)  

Quimioterapia (33,34) 

Radioterapia (34) 

Corticoterapia (27,28,32,34,43)  
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Tabla 2 (continuación). Factores de riesgo asociados a hernia incisional y evisceración 

 

Hipoproteinemia/hipoalbuminemia (27,28,34,39) 

Puntuación alta de ASA (43)  

Reparación de aneurisma aorta abdominal (31,44–46) 

Uremia (28)  

Hepatopatía cónica (ascitis, icterícia) (27,28,32)  

Anemia (32,34)  

Inestabilidad hemodinámica/sepsis (27,28,32–34,43)  

Cirugía urgente (27,32) 

Reintervención  (31,47) 

Tipo incisión (17,28,29,31,33) 

Hernia previa (31,43) 

Neoplasia (27,28,34) 

Peritonitis (33) 

Ostomía (28,38,43,48) 

Técnica de cierre (41,49) 

Infección de la herida (17,28,32,33,35,40,41,48,50,51)  

Complicaciones respiratorias postoperatorias (tos, 
sobreinfección) 

(17,32,39,48,51)  

 

 1.7. Prevención de la hernia incisional y evisceración 

En pacientes de bajo riesgo, el principal factor de riesgo asociado con la HI es una 

técnica del cierre subóptima (41,49). En pacientes de alto riesgo, se deberá considerar 
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la estrategia más adecuada. La reducción del riesgo preoperatorio, la selección de 

pacientes y las opciones intraoperatorias pueden ayudar a disminuir las tasas de HI. 

Los programas de pérdida de peso, la optimización nutricional y la reducción de la 

prevalencia del tabaquismo pueden ayudar a disminuir las tasas de HI. El aumento del 

uso de la cirugía laparoscópica, en particular evitando ampliar las incisiones a más de 

15 mm, podría tener un impacto en la disminución de las tasas de HI.   

 

  1.7.1. Estado actual en el cierre de la pared abdominal 

El cierre de la pared abdominal es primordial y depende principalmente del cirujano y 

del conocimiento adecuado de la técnica de cierre. En las últimas décadas se han 

publicado estudios clínicos, experimentales y metaanálisis para determinar cuáles 

eran los mejores materiales y métodos para el cierre de la pared abdominal. Las 

recomendaciones elaboradas a partir de estos estudios establecían que el cierre 

correcto debía realizarse con sutura continua (52,53), en un solo plano (17) y con 

material monofilamento de absorción lenta (15,53), demostrando mejor tolerancia y 

menor o similar incidencia de hernias incisionales (32,36,42,53,54). Además, otros 

estudios clínicos y experimentales (39,55) han demostrado que para mayor efectividad 

de una sutura continua ésta se debe realizar con una relación longitud de la 

sutura/longitud de la herida (LS/LH) de 4:1 o superior, tal y como describió Jenkins en 

1976 (54) y que se conoce en la literatura como la «regla 4:1». Se basa en el concepto 

de que por cada centímetro de herida se requieren 4 cm de sutura. Esta «regla» es 

sencilla de aplicar: sólo se necesita una cinta métrica y unos cálculos muy simples 

(41); basta con medir la longitud de la laparotomía, conocer la longitud inicial de la 

sutura y restar los fragmentos de sutura sobrante tras el cierre. De este modo, 

conoceremos la longitud de sutura aplicado en la laparotomía. Por último, se divide 

esta longitud de sutura aplicada entre la longitud de la herida para conocer la 

proporción aplicada. 

Jenkins consideró que la sutura continua era una sucesión de triángulos isósceles, que 

definen el intervalo entre los puntos (AB), la longitud de los puntos (2xTB) y la cantidad 
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(LH) 

 

Longitud 
inicial hilo 

Longitud hilo 
sobrante 

- = 
Longitud 
sutura (LS) 

Longitud sutura (LS) 
Longitud herida (LH) 

= Relación LS/LH 

de tejido incluido en ellos (TD) (Figura 5). La relación LS/LH disminuye cuando se 

reduce la longitud de los puntos, aumenta la distancia entre ellos o se incrementa la 

tensión del hilo. Este autor consideró la relación LS/LH como un factor que se debe 

tener en cuenta para garantizar la seguridad del cierre de laparotomías y estableció 

que los puntos debían estar localizados a intervalos de 1 cm y que la relación LS/LH 

debe ser ≥ 4:1.  

 

 

 

  

 

 

 

Figura 5. Cálculo de la longitud de la herida (LH) y la longitud de la sutura (LS) y sucesión de triángulos isósceles 
formados por los puntos de sutura. ATB: longitud del punto; AB: intervalo entre los puntos; TD: tejido incluido en los 
puntos. Modificada de Jenkins (54) y Bellón (56) . 

 

La relación LS/LH menor de 4:1 se ha mostrado como uno de los principales factores 

técnicos asociados a la aparición de HI, con un riesgo 2,5 veces superior de presentar 

HI en comparación con una relación LS/LH ≥ 4:1 (50), e incluso algunos autores 

recomiendan rehacer la sutura si no se cumple la proporción sutura/herida adecuada 

(39,41).  

Las suturas de retención o puntos totales, actualmente en desuso, se han utilizado 

durante muchos años como medida de refuerzo de la sutura. Si bien han mostrado 

utilidad en algún estudio en la disminución de la disrupción de la herida (57), no han 

mostrado reducción en la aparición de HI. Además, su uso se ha relacionado con una 

mayor tasa de complicaciones locales (dolor post-operatorio, sinus y dificultad de 

ubicación de estomas)(58), por lo que no se recomiendan en la actualidad. 
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  1.7.2. Técnica de puntos cortos o "small bites" 

La siguiente evolución en el cierre de pared abdominal fue el cambio del calibre de la 

sutura y de la distancia entre sí de los puntos. En los estudios previos el cierre se 

realizaba con suturas de calibre grueso (0/1), separando 1 cm los puntos entre sí y con 

una distancia al borde aponeurótico también de 1 cm, llamada técnica de "puntos 

grandes" (large stitches) o "grandes bocados" (large bites), consiguiendo de esta 

manera la relación LS/LH mayor de 4:1 (39) (Figura 5). El grupo de Israelsson describió 

la realización del cierre con puntos más pequeños, separados entre sí 5 mm y con una 

distancia al borde de 5-8 mm, empleando un calibre de sutura menor (2/0) con aguja 

pequeña. Con este cambio se asegura la consecución de la relación 4:1 o superior, y 

además se demuestra una menor incidencia de HI y una menor tasa de infección de 

herida que con la técnica de puntos grandes (59). Esta técnica se ha denominado de 

"puntos cortos" (short stitches) o de "pequeños bocados" (small bites) (SB) y los 

resultados se han confirmado en el ensayo STITCH (59). A pesar de estas 

investigaciones, una buena proporción de cirujanos desconoce la técnica y su 

aplicación, tal y como se demostró en una encuesta realizada en nuestro país (60) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Short stich o «puntos cortos» y long stitch o «puntos largos». Adaptado de Meijer EJ, Timmermans L, 
Jeekel J, Lange JF, Muysoms FE. The principles of abdominal wound closure. Acta Chir Belg. 2013 Jul-
Aug;113(4):239-44.  

Puntos cortos o                Puntos largos o  
"small bites"       "large bites" 
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Algunos autores (53) concluían que no eran necesarias más investigaciones para 

analizar los materiales existentes y la técnica de cierre en la laparotomía media electiva 

y que los estudios se deberían enfocar en el cierre de la laparotomía en urgencias, el 

análisis de nuevos materiales y en las indicaciones para el uso de mallas profilácticas. 

Asimismo, sugerían la necesidad de estudiar nuevos conceptos para reducir de forma 

significativa la incidencia de HI que persiste elevada. 

 

  1.7.3. Recomendaciones de la EHS para la profilaxis de la 

hernia incisional 

Con el objetivo de unificar la técnica de cierre de una laparotomía media, la European 

Hernia Society (EHS) publicó unas Guías clínicas en 2015 (30) basadas en la 

evidencia científica existente según la metodología GRADE (61). Las 

recomendaciones que aparecen en dichas guías son:  

➢ Emplear incisiones fuera de la línea media (evidencia moderada y 

recomendación fuerte) 

➢  Cierre de laparotomía media con sutura continua (evidencia baja y 

recomendación fuerte)  

➢  Evitar el material de rápida absorción (evidencia moderada, recomendación 

fuerte)  

➢  Uso de material monofilamento de absorción lenta (evidencia baja, 

recomendación débil)  

➢  Sutura en una única capa, sin cerrar el peritoneo (evidencia baja y 

recomendación débil) 

➢  Utilizar la técnica de SB (evidencia moderada, recomendación débil) con una 

LS/LH al menos de 4:1 (evidencia baja y recomendación débil)  

➢  Uso de mallas profilácticas en pacientes de alto riesgo, como cirugía del 

aneurisma de aorta o pacientes obesos (evidencia moderada y recomendación 

débil). 
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  1.7.4. Clasificación de pacientes de alto riesgo de hernia 

incisional 

Varios autores han propuesto sistemas de validación para intentar seleccionar los 

pacientes de "alto riesgo" de HI, grupo de pacientes candidatos a recibir una malla 

profiláctica (MP). Uno de los más sencillos que ha sido evaluado y certificado es el 

sistema HERNIAscore (62). Este sistema permite una evaluación del riesgo 

preoperatorio basándose en el enfoque quirúrgico, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y la obesidad, de modo que otorga una puntuación según los 

parámetros: 

 

 

Según los parámetros se describen 3 clases de riesgo de HI: clase I (0-3 puntos) - 

riesgo de 5,2%, clase II (4-5 puntos) - riesgo de 19,6% y clase III (>6 puntos) - riesgo 

de 55%.  

Esta puntuación ha sido validada en otro estudio por diferentes autores que proponen 

la inclusión de cirugía abdominal previa como criterio adicional, con la siguiente 

modificación: 

 

 

De este modo, estratifican los pacientes en riesgo bajo (< 7 puntos), riesgo moderado 

(7-9 puntos) y riesgo alto ( 9 puntos) (63). 

Fischer et al. (38) identificaron varios factores del paciente y del procedimiento como 

predictores independientes de hernia post-operatoria (Tabla 3), calculando una 

puntuación de riesgo que estratificó los pacientes en riesgo bajo (0-1 puntos), 

HERNIAscore = 4 x laparotomía + 3 x herida asistencia + 1 x EPOC + 1 x IMC > 25kg/m2 

HERNIAscore = 6 x laparotomía + 5 x laparoscopia extendida + 3 x cirugía abdominal 

previa + 1 x EPOC + 1 x IMC >25 
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moderado (2-6 puntos), alto (7-10) y extremo (>11 puntos), con incidencia de HI de 

0,5% frente a un 20,6%, respectivamente. 

 

Tabla 3. Factores y puntuación de riesgo de HI * 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Adaptado de Fischer et al (2016) 

 

 

 

Factores de riesgo Puntuación de riesgo 

Hispano o nativo americano 3 

Reconstrucción ostomía / fístula 3 

Quimioterapia reciente 2 

Obesidad 2 

Cirugía bariátrica 2 

Alcoholismo 2 

Raza blanca 2 

Hábito tabáquico 2 

Proctectomía 2 

Enfermedad hepática 2 

Proceso inflamatorio agudo 1 

Colectomía parcial 1 

Resección de intestino delgado 1 

Complicaciones previas de herida quirúrgica 1 

Confección de ostomía concurrente 1 

Desnutrición 1 

Edad > 45 años 1 

Enfermedad cardiovascular 0 

Peso normal -1 

Raza asiática -1 

Patología ginecológica benigna -1 
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  1.7.5. Mallas quirúrgicas 

Las mallas quirúrgicas son productos sanitarios implantables no activos en forma de 

prótesis constituidos por biomateriales. Los biomateriales se definen como los 

materiales de origen natural o sintético y se han convertido en la base de la cirugía de 

la pared abdominal. La malla sirve para reforzar mecánicamente la zona debilitada y 

promocionar la estabilidad a largo plazo, al actuar como soporte para el crecimiento 

de nuevo tejido.  

 

Tipos de mallas y clasificación 

En la actualidad, se dispone de una amplia gama de mallas, atendiendo al tipo de 

material, podemos dividirlas en: 

➢ Permanentes (sintéticas): 

o Polipropileno (PP): es el material actualmente más utilizado por presentar 

estabilidad y durabilidad e integración en los tejidos, alta tolerancia a la 

infección, aunque con alta reacción a cuerpo extraño, pudiendo conducir a la 

formación de fístulas y adherencias viscerales, por lo que no se aconseja su 

utilización en contacto con las vísceras abdominales.  

o Poliéster (PE): es un polímero de carbono, alternativa al PP, con menor 

reacción a cuerpo extraño, aunque peor tolerancia a las infecciones y con 

posibilidad de degradación por hidrólisis.  

o Politetrafluoroetileno (PTFE): de poros muy pequeños, requieren mayor fijación 

a los tejidos porque forman una cápsula y no generan adherencias. En caso de 

infección se requiere retirarlas y no son aconsejadas en campos contaminados.  

o Fluoruro de polivinilideno (PDVF): alta biocompatibilidad, escasa reacción a 

cuerpo extraño y permite el contacto con vísceras.  

➢ Absorbibles: 

o Sintéticas: 

▪ Absorción a corto plazo (3 meses): poliláctico, poliglicólico. 

▪ Absorción a medio plazo (6 meses): poliglicólico/trimetilcarbonato. 
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▪ Absorción a largo plazo (más de 12 meses): 

poliglicólico/trimetilcarbonato (PGA-TMC), poli-4-hidroxibutirato (P4HB).  

o Biológicas: creadas a partir de tejido animal o humano, se incorporan 

adecuadamente al organismo con una rápida integración, aconsejadas en 

situaciones de contaminación. 

 

Según su estructura, Bellón propuso la siguiente clasificación en 2014: 

➢ Poliméricas o sintéticas 

o Prótesis reticulares 

▪ No absorbibles: PP (alta o baja densidad), PE, PTFE, PDVF, PP + titanio 

▪ Parcialmente absorbibles: PP/poliglactina 910, PP/poliglecaprona 

▪ Absorbibles: poliláctico, poliglactina 910, poli-4-hidroxibutirato (P4HB), 

poliglicólico-poliláctico (trimetilcarbonato) 

o Prótesis laminares 

▪ No absorbibles: PTFE expandido (PTEFe), silicona, poliuretano 

▪ Absorbibles: poliglicólico/trimetilcarbonato (PGA-TMC) 

o Prótesis compuestas 

▪ Componentes no absorbibles: PP/PTFEe, PP/poliuretano 

▪ Componentes absorbibles: PE/polietilenglicol, PP/polietilenglicol, 

PP/ácido hialurónico, PP/polidioxanona/celulosa, PP/poliglecaprona 

➢ Biológicas o naturales 

o Bioprótesis 

▪ Sin enlaces covalentes: dermis porcina, pericardio bovino, submucosa 

intestinal porcina, dermis humana 

▪ Con enlaces covalentes: dermis porcina 

Las prótesis reticulares, además, dependiendo del parámetro g/m2, se pueden clasificar en: 

➢ Alta densidad:  > 80 g/m2 

➢ Media densidad:  50-80 g/m2 

➢ Baja densidad:  35-50 g/m2 

➢ Muy baja densidad: < 35 g/m2 
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Tabla 4. Tipos de malla disponibles actualmente en el mercado 

 

 

 

 

 

 

Poliméricas o 

sintéticas 

 

 

 

 

Reticulares 

 

 

No absorbibles 

Prolene®, Parietene®, Optilene®, Bard 

SOFT®, Marlex Bard®, Surgipro®, 

Dynamesh®, Prolite Mesh®, Parietex®, 

Timesh®, Tilene®, Tio2-mesh®,  

Parcialmente 

absorbibles 

Ultrapro®, Proceed®, Vypro® 

Absorbibles Vicryl®, Dexon®, Safil Mesh®, Phasix®,  

Tigr-matrix® 

Laminares No absorbibles Gore-Tex®, Surgimesh® 

Absorbibles Bio-A® 

 

 

Compuestas 

Componentes 

no absorbibles 

Bard Dulex-Mesh®, Gore Dual-Mesh®,  

Bard Composix®  

Componentes 

absorbibles 

Ventralex®, Ventrio®, Composix®, 

Proceed®, Physiomesh®, Parietex®, 

Parietene®, Dynamesh-IPOM® 

 

Biológicas 

 

Bioprótesis 

AlloDerm®, Allomax®, Tutogen, Flex HD®, Surgisis®, 

Permacol®, Strattice®, Collamend®, Xenmatrix®, 

Surgimend®, Tutopatch®, Veritas® 

 

Uno de los aspectos que influye en el peso de la prótesis es el tamaño del poro, de 

modo que las prótesis de poro amplio o macroporosas (>75 m) suelen ser las de baja 

densidad, mientras que las de poro pequeño o microporosas (< 75 m) son de alta 

densidad. Las macroporosas se componen generalmente de PP o PE y son las mallas 

de última generación, mientras que las microporosas son las de PTFE y poliéster de 

primera generación. La tendencia actual es a la utilización de mallas reticulares de baja 

densidad, siempre que se ubiquen sin contacto visceral, reservando las mallas 

compuestas, absorbibles o biológicas en situaciones especiales, como en caso de 

requerir contacto visceral o en territorios contaminados.  
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Los biomateriales están evolucionando constantemente, en busca de materiales 

absorbibles, hacia la mejora de la integración tisular en condiciones adversas y 

pretratando los materiales con recubrimientos poliméricos que liberen fármacos de 

forma controlada, como los antibióticos, para impedir la aparición de complicaciones, 

como la infección.  

 

Las mallas pueden ubicarse en diferentes posiciones según el plano anatómico de la 

pared abdominal (Figura 7): 

 

➢ Subcutánea (onlay/overlay): bajo el tejido celular subcutáneo, sobre la vaina 

anterior de los músculos rectos, sobre el defecto (suprafascial). 

➢ Interposición (inlay): malla del mismo tamaño que el defecto de la hernia y los 

bordes se suturan al cuello de la hernia (a modo puente). 

➢ Retrorectal (sublay): posterior al vientre de los músculos rectos, sobre la vaina 

posterior de éstos. 

➢ Preperitoneal (underlay): bajo la vaina posterior de los rectos, anterior al 

peritoneo. 

➢ Intraabdominal (intra-peritoneal - IPOM): dentro de la cavidad abdominal, 

posterior al peritoneo. 

 

La decisión de la ubicación de la prótesis deberá realizarse en función de la técnica 

quirúrgica empleada, de modo que, en caso de reparación de defectos de la pared 

abdominal, la tendencia actual es a la colocación en posición sublay, underlay o 

intraabdominal, puesto que son las ubicaciones que mejor previenen la recurrencia 

herniaria, según la ley de Laplace. La posición intraabdominal puede ser necesaria en 

algunos casos de cirugía abierta y en laparoscopia, aunque ello supone recurrir a la 

utilización de mallas compuestas, que son más costosas que las convencionales. En 

el caso de colocación profiláctica de la malla, tanto la posición onlay como sublay se 

han mostrado eficaces en la prevención de la HI, como veremos más adelante, aunque 
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la técnica onlay es más sencilla de realizar, de fácil aplicación y puede llevarse a cabo 

con mallas de bajo coste por cualquier especialista quirúrgico (64). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figura 7. Localización anatómica de las diferentes ubicaciones de las mallas en la pared abdominal anterior. 
Adaptado de Parker et al. Nomenclature in Abdominal Wall Hernias: Is It Time for Consensus? World J Surg. 2017 
Oct;41(10):2488-2491. 

 

Empleo de malla profiláctica 

Para evitar las altas tasas de HI, pese al apropiado cierre de la incisión, y sobre todo 

en pacientes de alto riesgo, se ha descrito el refuerzo del cierre de la pared abdominal 

con una prótesis (61). Un factor muy importante de resistencia a la adopción 

generalizada de esta medida preventiva es el temor a la aparición de infecciones o de 

otras complicaciones relacionadas con el uso de prótesis (65). 

Existen unas indicaciones ampliamente aceptadas para la colocación de MP, todas 

reservadas a subgrupos específicos como la cirugía de aneurisma de aorta abdominal, 

la cirugía bariátrica o la confección de estomas (37,66–68). Sin embargo, estudios más 

recientes señalan que el uso de mallas profilácticas en el cierre de laparotomía media 

(69) podría convertirse en una excelente arma para la prevención de HI en pacientes 

de riesgo sin añadir morbilidad (70–72). 

Subcutánea/Onlay/Overlay Interposición/Inlay 

 

Retrorectal/Sublay Preperitoneal/Underlay Intraabdominal/Intraperitoneal (IPOM) 
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Hernández-Granados et al. (72) publicaron una revisión narrativa sobre todos los 

artículos publicados hasta 2017, analizando un total de 1759 pacientes en quienes se 

utilizó MP para prevenir la HI, con una tasa global de infección de herida del 12% y 

una tasa de infección de malla del 0,6%. La evidencia analizada indica que el 

procedimiento puede ser seguro y efectivo tanto en cirugía limpia como en limpia-

contaminada. No hay evidencia disponible sobre su seguridad en cirugías 

contaminadas o sucias. El análisis tiene una limitación fundamental y es que los 

estudios son desde multicéntricos a series de casos, así como el uso de una diversidad 

de mallas y su posición de colocación.  

Aún no hay claras indicaciones acerca de a qué grupo de pacientes de riesgo debe 

recomendarse una MP. Una opción interesante sería evaluar el riesgo mediante la 

puntuación del HERNIAscore y tomar la decisión en función de ésta conjuntamente 

con el paciente. 

En nuestro centro, publicamos un estudio prospectivo cuyo objetivo fue determinar si 

un algoritmo de decisión basado en factores de riesgo de HI previamente identificados 

podía reducir las complicaciones de herida tras cirugía colorectal, como la evisceración 

y la HI (73). Se consideraron factores de riesgo para HI: IMC (kg/m2), edad > 70 años, 

insuficiencia renal crónica (creatinina sérica > 1,5 mg/dL), anemia (hemoglobina < 12 

g/dL), desnutrición (albúmina sérica < 3 mg/dL), EPOC, diabetes mellitus, tratamiento 

inmunodepresor con corticoesteroides o radio/quimioterapia previas, aneurisma de 

aorta abdominal y laparotomía previa. La incidencia de HI se correlacionó 

inversamente con la progresiva adherencia al algoritmo, disminuyendo del 28% al 0%, 

aunque con mayor incidencia de seroma y similares tasas de infección de herida. Los 

pacientes de alto riesgo presentaron significativamente mayor riesgo de HI cuando no 

se aplicó correctamente el protocolo, es decir, cuando no se colocó MP, mientras que, 

en pacientes de bajo riesgo, no se encontraron diferencias en el uso o no de malla en 

cuanto a HI. Este estudio fue anterior a la publicación de las guías de la EHS y no se 

aplicó la técnica de SB. 
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Jairam y Timmermans (2017) realizaron un ensayo clínico aleatorizado (PRIMA)(64) 

en pacientes de riesgo con aneurisma de aorta abdominal y con IMC  27 kg/m2, 

comparando el cierre primario con la colocación de MP en posición suprafascial (onlay) 

y retromuscular (sublay), con una incidencia de HI a favor de la utilización de malla en 

posición onlay (13%) vs sublay (18%) y cierre primario (31%), a expensas de una 

mayor proporción de seromas en el grupo onlay, aunque en dicho estudio no se realizó 

el cierre siguiendo las directrices de la EHS. 

Por el momento, no hay estudios que comparen la incidencia de HI y evisceración en 

pacientes de riesgo, asumiendo un correcto cierre de la pared, junto a la colocación de 

malla profiláctica en cirugía electiva y urgente.  
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2. JUSTIFICACIÓN  

La incidencia de HI en la actualidad sigue siendo elevada. Dado que la laparotomía 

media es uno de los abordajes más comúnmente realizados por los cirujanos y la 

técnica de cierre es un factor que depende únicamente del cirujano, es imperativo 

conocer y aplicar las recomendaciones actuales en el cierre correcto de la pared 

abdominal mediante las guías existentes. A pesar de la aplicación correcta de la 

técnica, existen otros factores de riesgo que predisponen a presentar complicaciones 

de herida como la HI y la evisceración, por lo que parece necesario aplicar otras 

medidas de prevención, como, por ejemplo, la utilización de MP. A partir de un 

algoritmo de colocación de MP disponible y aplicado en nuestro centro en los últimos 

años, pretendemos demostrar de forma prospectiva que la aplicación conjunta de 

ambas medidas, el correcto cierre y la aplicación de MP en pacientes de riesgo, 

disminuye la incidencia de HI y evisceración. Para ello, diseñamos un Programa 

Hospitalario de Actualización en el Cierre de la Pared Abdominal (PHACPA) con 

talleres teóricos y prácticos para asegurar la correcta técnica de cierre por nuestros 

cirujanos y su aplicación en la práctica clínica y analizamos los datos de adhesión y 

cumplimiento del PHACPA, así como la aparición de HI y evisceración de la 

laparotomía media en cirugía electiva tanto en pacientes de bajo riesgo como en 

pacientes de alto riesgo de HI.  
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3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

CAPITULO 1 

La implementación de un Programa Hospitalario de Actualización del Cierre de la 

Pared Abdominal (PHACPA) consistente en el cierre correcto de la pared abdominal 

según las directrices de la EHS puede disminuir la incidencia de HI y evisceración en 

la laparotomía media electiva en pacientes de bajo riesgo.  

 

CAPITULO 2 

La aplicación de una MP en pacientes con factores de riesgo de HI junto al correcto 

cierre de la pared abdominal disminuye la incidencia tanto de HI como de evisceración 

en los pacientes intervenidos mediante laparotomía media en cirugía electiva.  
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43 

      

4. OBJETIVOS 
 
 

CAPITULO 1 

• Establecer un Programa Hospitalario de Actualización del Cierre de la Pared 

Abdominal (PHACPA) para optimizar y mejorar la calidad del cierre de la pared 

abdominal. 

• Analizar la adhesión al PHACPA en la práctica diaria, así como su eficacia y 

seguridad en término de complicaciones.  

• Analizar la incidencia de HI y evisceración en pacientes de bajo riesgo intervenidos 

de forma electiva mediante abordaje de laparotomía media tras la aplicación del 

PHACPA. 

CAPITULO 2 

• Implementar un protocolo de cierre de la pared abdominal combinando el cierre 

mediante la técnica de SB junto a la colocación de una MP en la laparotomía media 

electiva en pacientes de alto riesgo de HI.  

• Analizar la incidencia de HI y evisceración de los pacientes de alto riesgo 

intervenidos mediante laparotomía media electiva tras la utilización combinada de 

la técnica de SB junto a MP.  
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5. MÉTODOS. ASPECTOS GENERALES 
 
A continuación se describen los métodos empleados en los dos estudios, expuestos 

detalladamente en los artículos correspondientes.  

El PHACPA se realizó en el Hospital Parc de Salut Mar (Barcelona) durante el período 

comprendido entre Marzo de 2016 y Julio de 2018. 

El proyecto constó de tres acciones: 

1. Etapa informativa  

Se realizaron sesiones científicas en todos los servicios quirúrgicos que practican 

laparotomía media (Cirugía General, Cirugía Vascular, Urología y Ginecología) 

brindando información sobre las recomendaciones de la EHS para el cierre de la pared 

abdominal con presentación en formato Power Point.  

2. Etapa formativa 

Todos los cirujanos participaron en talleres con parte teórica y práctica, donde 

practicaron la sutura según la técnica de SB y relación 4:1. Al finalizar ambas partes 

los cirujanos recibieron una evaluación teórica y se revisó la adecuación de las 

técnicas practicadas a los nuevos estándares. Para ello se contó con la participación 

de un formador externo y se emitió una certificación que avaló al cirujano para aplicar 

la nueva técnica de cierre en sus laparotomías.  

Aproximadamente un año después de la formación, se envió una encuesta online 

(Nearpod.com) a todos los miembros de las especialidades quirúrgicas para evaluar el 

grado de utilidad y la aplicación de las acciones realizadas.  

Para implicar a todo el equipo quirúrgico, las enfermeras del quirófano recibieron la 

misma formación sobre la técnica, los materiales y la forma de medir la relación LS/LH.  
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3. Implementación de la técnica 

Se procedió a realizar la medición y documentación de la técnica de cierre en todas 

las laparotomías medias electivas, para lo que se diseñó una aplicación para móvil 

para facilitar el cálculo de la relación entre LS/LH (https://www.zoho.com/es-xl/). 

Al finalizar el cierre, se valoró la necesidad de colocación de MP según los factores de 

riesgo del algoritmo ya instaurado en nuestro centro (Figura 7). El cirujano responsable 

debía reflejar tanto la técnica de cierre como la utilización de malla en la hoja 

operatoria. 

 

  

Figura 8. Algoritmo de decisión para la colocación de MP en cirugía electiva 

 

 

Recogida de datos 

Los datos fueron recolectados prospectivamente en una base de datos diseñada con 

FileMaker Pro 15 (Claris International Inc) y se procedió a la revisión del informe 

quirúrgico y la historia clínica.   
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Seguimiento: 

El seguimiento clínico fue realizado por el cirujano y/u oncólogo con examen físico y 

tomografía computarizada de abdomen cuando lo consideró necesario.  

Se realizó como mínimo una visita al mes y una segunda visita entre los seis meses y 

el año de la cirugía. En cada visita se registró la situación de la laparotomía y si se 

produjeron complicaciones relacionadas con la técnica de cierre.  

 

Análisis estadístico 

Los datos se exportaron al SPSS 20.0 (CAPITULO 1) y 25.0 (CAPITULO 2) (IBM Inc, 

Rochester, MN).  

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar (DE) y 

las cualitativas como proporciones. Para analizar la asociación entre las variables 

cualitativas, se utilizó el test de Chi-cuadrado o el test de Fisher cuando fue necesario, 

así como el test de la t de Student o el test de Mann-Whitney para las variables 

cuantitativas. La distribución normal de las variables cuantitativas se verificó mediante 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la significación estadística se estableció en 

P<0,05.  

Se calculó la odds ratio de ocurrencia de HI para cada grupo de riesgo. 

Se utilizó un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox para detectar los 

factores de riesgo relacionados con la HI. 

Para reducir el efecto de las variables de confusión, se realizó una puntuación de 

coincidencia de propensión (PMS). Las puntuaciones se estimaron mediante análisis 

de regresión logística, con el grupo de estrategia de tratamiento (M vs. S) como 

variable dependiente y edad, sexo y hernia previa como variables independientes. El 
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emparejamiento se realizó de acuerdo con el método del "vecino más cercano" 

utilizando un calibre de 0,2 de ancho y en una proporción de 2:1. 

 

Aspectos éticos 

Se obtuvo la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC número 

2016/6543/I). Los pacientes fueron informados y los datos fueron tratados de acuerdo 

con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. El 

protocolo del ensayo clínico se registró con el código NCT02658955 

(ClinicalTrials.gov). No fue requerido el consentimiento informado al tratarse de 

estudios observacionales.  

 

CAPITULO 1 

Estudio de cohortes prospectivo comparativo entre los pacientes a los que se aplicó 

correctamente el protocolo de cierre según las recomendaciones (Grupo SB) y a los 

que no (Grupo LB).  

Se asumió que el protocolo se había aplicado correctamente cuando en la hoja 

quirúrgica se reflejó tanto el material de sutura recomendado, así como la técnica de 

SB y la relación de LS/LH > 4:1.   

 

Población de estudio 

• Pacientes intervenidos de forma electiva mediante laparotomía media (incluye 

la incisión de asistencia para extracción de pieza quirúrgica en pacientes 

intervenidos por laparoscopia) de bajo riesgo de HI en el periodo comprendido 

entre Julio 2017 y Julio 2018. 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes con malla previa. 

• Pacientes con hernia a nivel de la laparotomía media en el momento de la 

intervención. 

• Pacientes con alto riesgo de HI ( 2 factores de riesgo): edad superior a 70 

años; índice de masa corporal superior a 30 kg/m2; antecedentes de aneurisma 

de aorta abdominal, inmunosupresión, desnutrición (albúmina<3 g/dL), 

insuficiencia renal crónica (creatinina>1,5 mg/dL), neoplasia, diabetes mellitus 

y tabaquismo. 

 

CAPITULO 2 

Estudio de cohortes prospectivo comparativo entre los pacientes a los que se colocó 

MP (Grupo M) y los pacientes sin malla (Grupo S), a su vez, analizando la técnica de 

cierre por subgrupos, según si se aplicó correctamente la técnica de SB (Subgrupos 

MSB y SSB) y a los que no (Subgrupos MLB y SLB).  

Se asumió que el protocolo se había aplicado correctamente cuando en la hoja 

quirúrgica se reflejó tanto el material de sutura recomendado, así como la técnica de 

SB y la relación de LS/LH > 4:1.   

 

Población de estudio 

• Pacientes intervenidos de forma electiva mediante laparotomía media (incluye 

la incisión de asistencia para extracción de pieza quirúrgica en pacientes 

intervenidos por laparoscopia) con alto riesgo de HI ( 2 factores de riesgo): 

edad superior a 70 años; índice de masa corporal superior a 30 kg/m2; 
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antecedentes de aneurisma de aorta abdominal, inmunosupresión, desnutrición 

(albúmina<3 g/dL), insuficiencia renal crónica (creatinina>1,5 mg/dL), 

neoplasia, diabetes mellitus y tabaquismo, en el periodo comprendido entre 

Julio 2016 y Julio 2018. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con malla previa. 

• Pacientes con hernia a nivel de la laparotomía media en el momento de la 

intervención. 

• Pacientes de bajo riesgo de HI.  

 

Técnica de colocación de malla profiláctica 

Se utilizó una malla sintética de polivinilideno (PDVF) (Cicat®, Dynamesh, Aachen, 

Alemania), en posición onlay (supraaponeurótica) ajustada a la longitud de la 

laparotomía y con un solapamiento entre 3 y 5 cm a cada lado de la incisión, fijada con 

sutura monofilamento no absorbible de 2/0 (Prolene ®, Johnson & Johnson, NYSE, 

EE. UU.) en sutura contínua o puntos sueltos. Se dejó un drenaje aspirativo nº 10 

subcutáneo.  
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6. RESULTADOS 

 

CAPITULO 1 

Pereira Rodríguez JA, Amador Gil S, Bravo Salva A, Montcusí Ventura B, Sancho 

Insenser JJ, Pera Román M, López Cano M. 

 

Small bites technique for midline laparotomy closure: From theory to practice: 

Still a long way to go 

 

Surgery. 2021 Jul;170(1):140-145. doi: 10.1016/j.surg.2020.12.007.  

 

PMID: 33455821 

 

Impact Factor: 3.892  
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CAPITULO 2 
 
 
Pereira Rodríguez JA, Amador Gil S, Bravo Salva A, Montcusí Ventura B, Sancho 

Insenser JJ, Pera Román M, López Cano M. 

 

Implementing a protocol to prevent incisional hernia in high-risk patients: a 

mesh is a powerful tool 

 

Hernia. 2022 Apr;26(2):457-466. doi: 10.1007/s10029-021-02527-0. 

 

PMID: 34724119 

 

Impact Factor: 4.739  
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7. DISCUSIÓN 

Implementación de un protocolo de cierre de la pared abdominal 

El cierre correcto de la pared abdominal es esencial para evitar complicaciones que 

pueden afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes.  

Nuestro estudio demuestra que, a pesar de la evidencia científica e incluso la 

formación directa, es difícil introducir cambios en el protocolo de cierre en el escenario 

real. Las razones pueden deberse a la impresión de que la técnica de SB y relación 

4:1 es más laboriosa, requiere mayor tiempo o bien por el escepticismo en los cambios 

o la aparición de complicaciones.  

Nuestros datos confirman los de un estudio anterior, en que tras recibir la información 

sobre la importancia de la relación LS/LH se mejora su aplicación de un 60% a un 77% 

(74). Un año después de la formación, los resultados de la encuesta mostraron que la 

mayoría de los cirujanos conocían la técnica de SB y la importancia de la relación 

LS/LH, aunque sólo la mitad de ellos aplicaron la medición sistemática, quizás como 

consecuencia de una percepción subjetiva de que la técnica se realizaba 

correctamente. Este dato se asemeja a los de un estudio retrospectivo que analizaba 

100 laparotomías consecutivas, donde este dato sólo se reflejó en el 76% de los 

pacientes (75). Consideramos que la relación LS/LH debería registrarse en todos los 

informes quirúrgicos, ya que muestra el correcto cierre de la laparotomía y se 

correlaciona con mejores resultados. A diferencia de las respuestas, durante el periodo 

de estudio sólo se reportó la técnica correcta de SB en el 30,7% de las LME. Estos 

datos coinciden con los un estudio reciente holandés, en el que sólo el 42% de los 

cierres de laparotomía se realizaron siguiendo las recomendaciones de la EHS. Estos 

porcentajes serían aún menores sin la supervisión del estudio (efecto Hawthorne), por 

lo que la colaboración de todos los miembros del equipo quirúrgico es indispensable. 

Creemos que las instituciones y departamentos deberían plantear mecanismos de 

recompensa o incentivos para obtener mejores resultados en la adhesión a las 
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directrices clínicas. El cierre de la laparotomía debería ser un marcador de la calidad 

de la atención quirúrgica tan importante como la infección del sitio quirúrgico.  

Las medidas implementadas fueron efectivas para el aprendizaje de la técnica de SB, 

aunque la aplicación en el contexto clínico fue menor que la expresada en la encuesta.  

 

Aplicación del protocolo en pacientes de bajo riesgo  

La cohorte de pacientes se analizó por grupos de riesgo de HI, puesto que 

consideramos supone una diferencia importante, ya que en los grupos de mayor riesgo 

de HI, las recomendaciones incluyen la utilización de MP.  

En la cohorte de pacientes de bajo riesgo, el grupo SB presentó una incidencia global 

de hernia relacionada con la laparotomía (HI, evisceración) del 3,6% frente al 12,1% 

del grupo puntos largos (LB) (p=0,20). Persisten las mismas diferencias al analizar los 

resultados en aquellos departamentos que cumplieron el protocolo en más del 30% de 

los pacientes, obteniendo una menor proporción de hernias (4,4% frente a 14,3%, 

p=0,10); aunque no se alcanzó la diferencia estadística, probablemente por el pequeño 

tamaño de la muestra, los resultados se asemejan a los de otros estudios con tamaño 

de muestra mayor (41,59). 

La aplicación de la técnica del SB es factible y reproducible, no presenta un mayor 

riesgo y proporciona mejores resultados en cuanto al desarrollo de la HI. 

 

Aplicación del protocolo en pacientes de alto riesgo 

A pesar de las guías de la EHS que sugieren el uso de una MP en pacientes de alto 

riesgo de HI, su uso no se ha generalizado por diferentes razones (costes, posibilidad 

de complicaciones...).  
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Hasta el momento, los estudios que analizan la técnica de SB en LME reportan mejores 

resultados, pero se realizaron en pacientes no seleccionados (41,59). En nuestro 

estudio, el uso aislado de SB, aunque en un número reducido de pacientes, presentó 

una incidencia similar de HI que en los tratados con LB, lo que indica que este grupo 

de pacientes podría no beneficiarse tanto de esta técnica como en los pacientes de 

bajo riesgo. La exigencia de reflejar este dato en la hoja operatoria, asumiento su 

ausencia como incumplimiento del protocolo podría haber influido en la interpretación 

de los resultados, puesto que aunque no se reflejase, podría haberse realizado 

correctamente, motivo por el que insistimos en la importancia de reflejar dicho dato en 

la hoja operatoria para asegurar conclusiones.  

Como se ha reportado anteriormente (64,68,69,76), hemos demostrado que el uso de 

una MP es seguro, incluso en cirugía contaminada y se asocia a una disminución tanto 

de HI como evisceración. Aunque ello suponga una mayor frecuencia de seromas, 

consideramos justificado su uso, dado el riesgo-beneficio.  

Hemos observado que, pese a la formación empleada, sólo un 35% de los pacientes 

recibieron el cierre combinado con SB y MP. En este grupo de pacientes, se ha 

observado una diferencia significamente menor de HI (9,1%) y evisceración (1,6%) 

frente al 29,5% de HI y 11,9% de evisceración observados si no se siguió el protocolo. 

Estos datos son similares a estudios previos (64,76,77).  

Es preocupante tanto el bajo grado de cumplimiento del protocolo, así como el bajo 

uso de SB, que ha impedido comparar adecuadamente ambas técnicas de sutura. Este 

hecho también se ha observado en otro estudio (78) donde sólo el 42% de los cirujanos 

siguieron las pautas de la EHS sobre el cierre de la pared abdominal. La falta de 

cumplimiento podría deberse a la falta de medición de la LS/LH o a la falta de confianza 

con la sutura de calibre 2/0. Insistimos en la importancia de trasladar los buenos 

resultados de la aplicación de la técnica publicados en la literatura a los cirujanos a fin 

de mejorar estos resultados. 
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Sin embargo, la utilización de MP se utilizó en un 61,9%, lo que sugiere una mayor 

penetración como recomendación en estos pacientes, probablemente porque este 

hecho tiene una mayor formación científica (62,64,68,69,76,78–83). 

Las incisiones de asistencia o para extracción de pieza quirúrgica durante cirugía 

laparoscópica suelen ser de pequeño/mediano tamaño, con un riesgo similar de HI y 

evisceración que en cirugía abierta (62,84,85). Hemos observado una mayor 

incidencia de evisceración en este grupo de pacientes cuando no recibieron malla 

(grupo M 1,4% vs grupo S 22,2%; p < 0,0001), así como de HI (grupo M 9,1% vs grupo 

S 21,1%; p = 0.154), ésta última sin significación estadística, probablemente debido al 

tamaño de la muestra. Probablemente, los cirujanos subestimen el riesgo en estas 

incisiones, aunque nuestros datos muestran la necesidad de incluir estas incisiones 

también dentro de las recomendaciones de cierre.  

En nuestro estudio, el adecuado cumplimiento del cierre de la LME mediante la 

combinación de SB y MP en pacientes de alto riesgo se correlaciona con una menor 

frecuencia de HI y evisceración, independientemente de la técnica de cierre. 

 

Limitaciones 

Hay algunas debilidades de nuestro estudio. Hemos sido exigentes a la hora de 

interpretar el cumplimiento del protocolo de modo que sólo consideramos correcto si 

se especificaba el material, calibre, la relación LS/LH adecuados y la utilización o no 

de MP en la hoja quirúrgica. Con ello, somos conscientes, de que una parte de los 

pacientes quizás recibiesen el cierre correcto, aunque se incluyó como incorrecto. El 

pequeño tamaño muestral no nos ha permitido extraer conclusiones definitivas al 

analizar los subgrupos en los pacientes de alto riesgo, por lo que creemos se necesitan 

más estudios que analicen esta técnica en los pacientes de riesgo.  

Aunque se trata de una investigación prospectiva, tanto la técnica de sutura como el 

uso de malla quedó a elección del cirujano responsable. Durante el periodo de estudio 
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se informó a todos los servicios participantes sobre los resultados postoperatorios y el 

porcentaje de cumplimiento del protocolo cada 6 meses animándolos a mejorar, 

aunque hay especialidades quirúrgicas, como Urología que aún desconfía de su uso.  

Aun así, cuando el protocolo se cumplió, los resultados son relevantes en nuestra 

práctica clínica y creemos mejorarían si se aplicase de forma sistemática.  

 

Fortalezas 

Este trabajo ha supuesto un cambio en el procedimiento del cierre de la Pared 

Abdominal en nuestro centro, implicando a todos los servicios quirúrgicos que lo 

realizan, con el objetivo de implementar un protocolo siguiendo las directrices actuales, 

que muestran evidencia suficiente para disminuir las complicaciones como la hernia 

incisional y la evisceración. Se ha analizado la aplicabilidad en la práctica diaria real y 

su eficacia, tanto en pacientes de bajo riesgo como de alto riesgo de hernia incisional 

de forma prospectiva con resultados muy interesantes.  

El seguimiento medio de 2 años asegura que no ha habido complicaciones crónicas 

relacionadas con el uso de mallas. El apareamiento en el análisis de los datos ha 

permitido evitar sesgos producidos por la falta de aleatorización.  

Nuestro estudio puede ser reproducible por otros centros, hecho que consideraríamos 

muy positivo y conllevaría, sin duda, una mejora en la calidad de este acto quirúrgico 

que comúnmente realizan muchos cirujanos por todo el mundo. 
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8. LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 

 

Nuestro próximo paso será incluir el correcto desempeño de la técnica como un índice 

de calidad y relacionarlo como parte de los incentivos anuales para todo el personal 

de quirófano. También, cabe mejorar las herramientas que facilitan la medición de la 

relación LS/LH y reforzar las acciones docentes con informes de los resultados a los 

cirujanos y servicios incluidos en el estudio.  

De forma paralela a este estudio, en una segunda línea de investigación pretendemos 

analizar los resultados de la aplicación del protocolo de cierre y utilización de MP en la 

laparotomía media de urgencia y en laparotomías fuera de la línea media.  

Todo ello en la línea de investigación de la profilaxis de la hernia incisional en otras 

indicaciones, situaciones y abordajes.  
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9. CONCLUSIONES 

 

• A pesar de la formación teórico-práctica, se requieren otras acciones para 

mejorar el grado de cumplimiento de un protocolo de cierre de la pared 

abdominal. 

• La aplicación de la técnica de SB es factible y reproducible, no presenta un 

mayor riesgo y proporciona mejores resultados en cuanto al desarrollo de la HI 

en pacientes de bajo riesgo.  

• En pacientes con factores de riesgo de HI sometidos a LME, la aplicación de un 

protocolo con SB y MP proporciona una menor tasa de HI y evisceración.  

• Los pacientes considerados de alto riesgo tienen una significativa incidencia de 

HI sin MP. 

• La incidencia similar de HI entre los subgrupos según la técnica de cierre parece 

indicar que el beneficio de la técnica de SB sin MP en pacientes de alto riesgo 

debe ser mejor investigada.  

• La MP parece ser una herramienta poderosa para la prevención tanto de HI 

como de evisceración, independientemente de la técnica de cierre utilizada. 
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