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RESUMEN



Resumen

Introduccion

Una de las principales morbilidades asociadas al cierre de ileostomia es el
desarrollo de hernia incisional del sitio quirdrgico del cierre del estoma, ésta

supone un importante problema médico y cosmético para el paciente.

El objetivo del estudio es determinar la incidencia y factores de riesgo de hernia
incisional secundarias al cierre de una ileostomia temporal tras una cirugia

colorrectal.

Pacientes y métodos

Estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron a todos los pacientes
intervenidos de cierre de ileostomia temporal entre enero de 2010 y diciembre
de 2016. Se analizaron variables demograficas, comorbilidades, técnica
quirurgica y complicaciones postoperatorias. Se realizé un analisis univariable y
multivariable para identificar los factores de riesgo para el desarrollo de hernia

incisional del sitio quirurgico.

Resultados

Un total de 202 pacientes fueron incluidos en el estudio con una mediana de
seguimiento de 46 (12-109) meses. El 23% de los pacientes (n=47) desarrollaron
una hernia incisional en el sitio del estoma. Presentaron una edad media de
61,8413 afos, siendo 127 (63% hombres) con un indice de masa corporal medio
de 25,7+3,8 Kg/cm?.

El motivo de la creacidn de ileostomia fue: cancer colorrectal (n=141, 69,8%),
enfermedad inflamatoria intestinal (n=14, 6,9%), cirugia urgente (n=35, 17,3%) y
otras causas (n=12, 5,9%). El unico factor estadisticamente significativo para el
desarrollo de hernia incisional fue un mayor indice de masa corporal [OR 1,15,
95% IC (1,05-1,26)]. Otras comorbilidades como Diabetes, inmunodepresion,
anemia, variables quirurgicas, infeccion de herida quirdrgica u otras
complicaciones postoperatorias no fueron factores predisponentes de hernia

incisional.
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Resumen

Conclusiones

La incidencia de eventracién en el sitio del estoma en pacientes sometidos al
cierre de una ileostomia de proteccion es elevada, siendo del 23% en los
pacientes incluidos en nuestro estudio. El unico factor de riesgo que hemos
encontrado asociado al desarrollo de esta patologia es la obesidad. Deberian
implementarse modificaciones en la técnica de cierre para intentar disminuir

dicha incidencia.

Palabras clave

lleostomia. Hernia incisional. Cirugia colorrectal. Factores de riesgo. Cierre de

ileostomia. Hernia del cierre del estoma.
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Abstract

Title

Incidence and risk factors of delayed development for stoma site incisional hernia
after ileostomy closure in patients undergoing colorectal surgery with temporary
ileostomy.

Background

The objective of this study is to determine the incidence and risk factors
associated with the development of incisional hernia (IH) following temporary
ileostomy reversal in patients with colorectal surgery.

Methods

This is an observational study of patients undergoing ileostomy reversal between
January 2010 and December 2016. Comorbidities, operative characteristics and
postoperative complications have been analyzed. Bivariable and multivariable
analysis were used to assess the incidence and risk factors for |H.

Results

A total of 202 consecutive patients were prospectively evaluated (median follow-
up 46 months, range 12-109 months). Stoma site incisional hernia occurred in
23% of patients (n=47). Reasons for primary surgery were colorectal cancer
(n=141, 69.8%), inflammatory bowel disease (n=14, 6.9%), emergency surgery
(n=35, 17.3%), and other conditions (n=12, 5.9%). Statistically significant risk
factors for development of IH were obesity (higher BMI) [OR 1.15, 95% CI (1.05-
1.26)]. Other comorbidities such as diabetes, immunosuppression, anemia, and
surgical technique variables, surgical wound infection or other post-surgical

complications were non- predictive of hernia.

Conclusions

23% of patients developed surgical site IH, being higher BMI the only risk factor
that was found to have statistical significance to develop an incisional hernia.
Placement of a mesh during closure of a temporary ileostomy in these high-risk
patients should be considered.
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Abstract

Keywords

lleostomy. Incisional hernia. Colorectal surgery. Risk factors. Stoma reversal.

Stoma site hernia.
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Introduccion

1.1. Historia

El término estoma deriva del griego “stoma”, que significa boca. Es una abertura
entre una viscera hueca y la superficie corporal. La acompafia en ocasiones un
prefijo que indica que estructura es la que se ha exteriorizado (por ejemplo:

ileostomia, colostomia, urostomia) (1).

La primera ileostomia registrada fue realizada por Baum en Alemania en 1879,
llevandose a cabo para resolver un cuadro de obstruccion intestinal secundaria
a un cancer obstructivo de colon derecho, interviniéndolo en un segundo tiempo
a las ocho semanas para la reseccion del tumor primario, falleciendo el paciente

a los 9 dias por una dehiscencia anastomoética (2).

Posteriormente, a comienzos del siglo XX, John Young Brown la utiliz6 como
mecanismo de irrigacion colonica, utilizada antiguamente como tratamiento para

la tuberculosis, disenteria amebiana, obstruccion intestinal y colitis ulcerosa (3).

Los mayores avances en el desarrollo de la ileostomia moderna fueron
realizados en los afios 1950s por los cirujanos Turnbull y Brooke. El primero de
ellos, en un articulo publicado en American Journal of Surgery en el afio 1953,
establece las bases del posicionamiento y manejo de ésta para una correcta
adaptacion y prevencion de problemas cutaneos (4). Por otra parte, en 1952,
Brooke realizé uno de los hitos mas importante de la cirugia con el desarrollo la
ileostomia evertida, conocida hoy dia como lleostomia de Brooke (Fig. 1) para

el manejo de la colitis ulcerosa (5-6).

Figura 1. Creacion de una ileostomia de Brooke
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Conforme avanzaba el siglo XX, la utilizacion de la ileostomia se iba
extendiendo, siendo su principal via de investigacion su realizacion en la
enfermedad inflamatoria intestinal con multiples indicaciones: para la proteccion
de anastomosis ileorectales, tras colectomias sin escision del recto por
complicaciones pélvicas, fistulas rectovaginales, o como derivacién de una fuga

anastomotica (7).

El siguiente hito en el desarrollo de la ileostomia fue llevado a cabo por Nils Kock
en 1969 con la descripcion de la ileostomia continente (o Kock pouch) (Fig. 2)
que permite la evacuacién intermitente de un reservorio intestinal a través de una
ileostomia, dicho reservorio debia ser vaciado varias veces al dia por el paciente
mediante la introduccién de una canula. Esta se establecié como una alternativa

en el manejo de pacientes intervenidos de enfermedad inflamatoria intestinal con

una ileostomia terminal (8,9).

Figura 2. Reservorio intraabdominal en pacientes con ileostomia permanente

Este procedimiento llegé a ser muy popular hasta la creacion del reservorio
ileoanal descrito en 1978 por Alan Parks, mediante la utilizacion del ileon
terminal en forma de “W” anastomosandola al ano (conocido como reservorio de
Parks) y posteriormente, en 1980, Utsunomiya lo modificé haciéndolo en forma
de “J” (10,11).
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Introduccion

En el manejo de la ileostomia es fundamental el papel del estomaterapeuta,
profesional sanitario que se ocupa y esta especializado en los cuidados que

requieren los estomas.

La primera persona reconocida como “técnica de estomas” fue Norma Gill en
1958, paciente que se involucré en ensefiar el manejo y cuidado de los estomas
a otros pacientes (12). Fue en 1968 cuando surge en Estados Unidos, la primera

Asociacion de Terapeutas Enterostomales.

Figura 3. Historia de la ileostomia.

En las dos ultimas décadas del siglo XXy principios del siglo XXI, con el aumento
progresivo de la incidencia del cancer de recto y debido a que la cirugia llevada
a cabo conlleva la realizacion en un importante numero de ocasiones de una
anastomosis de alto riesgo, se emplea la utilizacién de una ileostomia derivativa
para prevenir la dehiscencia anastomotica en pacientes con factores de riesgo
(13,14).

Por ultimo, una reciente utilizacidon de la ileostomia derivativa ha sido su empleo
en el tratamiento de pacientes con un brote severo de Clostridium difficile como
alternativa a la colectomia total mediante la infusiéon por el asa eferente de

sustancias como Vancomicina intracoldnica o polietilenglicol (14,15).
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1.2. Indicaciones quirurgicas de la ileostomia

Las ileostomias se pueden clasificar en tres grandes grupos:

Permanentes: Desarrollo de una ileostomia terminal por enfermedades
que afectan a todo el colon y recto, o porque el estado funcional del

paciente imposibilita una anastomosis (16).

o Proctocolectomia por colitis ulcerosa cronica o poliposis
adenomatosa familiar (6).

o Desordenes funcionales por dismotilidad colénica o disfuncion

intestinal neurogénica por lesiones de la médula espinal (18,19).

Temporal: Realizacion de una ileostomia terminal después de una
reseccion segmentaria o total de colon con preservacion de un segmento
distal de colon y recto que permite el restablecimiento de la continuidad
intestinal en otro tiempo quirurgico (16).

o Colitis fulminante o toxica en pacientes con enfermedad de Crohn.
o Colitis Ulcerosa (19).

o Colitis grave por Clostridium Difficile (20).

o Situaciones de Shock séptico, inmunodepresién, isquemia en el
que se realiza reseccion intestinal y no se considera segura la

anastomosis en el mismo acto quirurgico.

Derivativa: lleostomia en asa (“loop”) como primer tiempo en el desarrollo
de una intervencidén quirurgica por fases o para la protecciéon de una

anastomosis distal (16).

o Derivacién del transito intestinal para control de un foco séptico.

o Para el control de una posible dehiscencia de una anastomosis de
alto riesgo, por ejemplo, en aquellos pacientes con irradiacion
pélvica, inmunodeprimidos, shock séptico, anastomosis

colorrectales bajas o reservorio ileoanal (21,22).
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o Control y lavado anterogrado en pacientes con Colitis grave por
Clostridium Difficile (23).

Podriamos incorporar a la clasificacion previa un nuevo subgrupo, la ileostomia
fantasma o ileostomia virtual (Fig. 4) (24-26), ésta consiste en un segmento de
ileon tutorizado mediante una cinta de silicona transfascial a la piel, y en la que
ante la sospecha precoz de una dehiscencia anastomdtica, se extrae y madura

una ileostomia en el segmento de ileon referenciado.

Figura 4. lleostomia fantasma

Esta técnica presenta varias ventajas: la facil apertura de una ileostomia si es
requerida, la ausencia de riesgo de dehiscencia anastomoética en la
reconstruccion del transito intestinal si finalmente se llevara a cabo y la menor

alteracion estética y psicoldgica del paciente asociada al estoma.

1.3. lleostomia en pacientes con cancer de recto. ;Porquéy

cuando?

Segun la IARC (International Agency for Research on Cancer) en 2018 (Fig. 5),
la incidencia estimada de cancer colorrectal varia desde <6,2 personas por cada
100.000 habitantes hasta valores por encima de 26,8 en determinados paises
como Europa, América del Norte u Oceania, alcanzando los valores mas altos
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en Hungria con 51,2 personas, siendo en Espafa 33,4 por cada 100.000
habitantes.

ASR (World) per 100 000

. 2268
16.8-26.8
I 107-168

6.2-10.7 B ot applicable
<6.2 No data

Figura 5. Tasa de incidencia estimadas estandarizadas por edad del cancer colorrectal en
ambos sexos en 2018. GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide:

International Agency for Research on Cancer

La incidencia del cancer de recto esta aumentando en los ultimos afos, en 2016,
en Estados Unidos hubo 134.490 casos de cancer colorrectal (CCR) siendo algo
mas de 39.000 de cancer de recto (28).

En Espana segun la Red Espafola de Registros de Cancer, se estima que en
2020 el CCR sera el tumor mas frecuente con un total de 44.231 nuevos casos,
siendo 14.163 de recto (29).

La tasa de dehiscencia anastomoética en pacientes intervenidos de cancer de
recto es elevada, varia desde un 2,7 hasta un 21,5% (30-34). Esta variabilidad
es debida, entre otras causas, a las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas
por los cirujanos, las diferentes definiciones de dehiscencia anastomética
empleados en los distintos estudios, la naturaleza retrospectiva de éstos y la
inclusion de patologias tanto benignas como malignas.

Histéricamente para intentar disminuir la alta incidencia de fuga, los cirujanos

han adoptado la derivacién del transito intestinal, para prevenirla. Las dos
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opciones quirurgicas para la derivacion del transito intestinal son el empleo de

una ileostomia o una colostomia lateral.

Muchos estudios argumentan a favor de una u otra, aunque los estudios mas
recientes se inclinan a favor de la ileostomia de proteccion, dado que
demuestran que presentan una menor incidencia de sepsis, prolapso y hernia
paraestomal y, en el momento del cierre, una menor incidencia de infeccidén de

herida y de hernia incisional del cierre del estoma (35,36).

Seria valorable la realizacion de una colostomia lateral en aquellos pacientes
con una insuficiencia renal previa dado el mayor deterioro de la funcién renal que

ocasiona la ileostomia (37).

Estudios recientes determinan que la ileostomia de proteccidn no disminuye
realmente la tasa de dehiscencias anastomdéticas colorrectales, pero que si
reducen significativamente la morbilidad y sintomatologia secundaria a ésta
(38,39), y que, en ausencia de derivacidon previa, si se produce una fistula
pueden conllevar a tasas de mortalidad de hasta un 50%.

Descrito el porqué es necesario realizar una ileostomia de proteccién en
pacientes con cancer de recto, lo siguiente seria responder a la pregunta de
cuando hacerla, y para ello, es importante conocer cuales son los factores de

riesgo para presentar una dehiscencia anastomatica.

En primer lugar, hay que indicar que la anastomosis colorrectal debe cumplir con
todos los principios basicos de cualquier anastomosis, que son: la correcta

vascularizacion, la ausencia de tension y la integridad de esta.

El factor mas analizado y aceptado en la literatura es la altura de la anastomosis,
ya que todas aquellas realizadas por debajo de 6 centimetros, es decir, la
realizacion de una anastomosis colorrectal baja presenta una elevada incidencia
dehiscencia anastomdética (40). Esto se relaciona con una precariedad en la

vascularizacion del segmento distal a dicho nivel.

Otro factor analizado, es la administracion de determinada medicacion a los
pacientes como: un tratamiento corticoideo con una dosis equivalente a 20mg o

mas de Prednisolona puede presentar hasta un 20% de complicaciones
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anastomoticas (41), o también la presencia de un tratamiento neoadyuvante con
quimioradioterapia preoperatoria aumenta el riesgo de dehiscencia

anastomaoticas por provocar alteraciones en la cicatrizacion (42).

Un factor intraoperatorio es la deteccion de fuga en la comprobacion de
estanqueidad de la anastomosis colorrectal secundaria a un fallo en el grapado
mecanico, ya sea por un error en la realizacién de ésta, como por ejemplo por
realizar una anastomosis sobre un diverticulo o, por fallo del instrumento
utilizado. Ello conlleva a un refuerzo de la anastomosis, generalmente con una
sutura del defecto y nuevas comprobaciones de estanqueidad hasta la ausencia
de fuga.

Nuestro equipo ante dicha incidencia intraoperatoria, aunque sea subsanada, se
lleva a cabo una ileostomia de proteccion por considerar un mayor riesgo de

dehiscencia anastomdética en el postoperatorio.

Otros factores de riesgo identificados son: el género masculino, la malnutricion,
la pérdida de peso preoperatoria, inestabilidad hemodinamica durante la
intervencidn quirurgica, enfermedad cardiovascular, abuso de alcohol y la
obesidad (33,34,38).

Por lo tanto, a la pregunta de cuando debemos realizar una ileostomia de
proteccion, la respuesta va a depender del equipo quirurgico. Nuestro equipo la
realiza de forma sistematica en aquellos pacientes con anastomosis colorrectal
baja, si han recibido tratamiento neoadyuvante o ante una comprobacion de
estanqueidad fallida y siempre que exista duda de integridad de la anastomosis.

En conclusion, hay que individualizar el riesgo de dehiscencia anastomatica de
cada paciente y valorar cuando es necesario el empleo de una ileostomia de
proteccion, conociendo que no esta exenta de riesgos pero que sus beneficios
superan claramente a las potenciales complicaciones cuando esta indicada de

manera correcta.
1.4. Morbilidad secundaria a la ileostomia

Los beneficios atribuidos al desarrollo de una ileostomia se ven contrarrestados

en ocasiones por la morbilidad secundaria a ésta. Las complicaciones pueden
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ocurrir en el mismo acto quirurgico de la construccién o del cierre del estoma, o

bien, durante el tiempo que se porta la ileostomia o tras su cierre.

La morbilidad asociada a la creacion de una ileostomia oscila entre un 43-64,2%
(43-45), y en el cierre del estoma entre un 14-31% (40,43-47).

Son multiples los factores que van a influir en la aparicién de las complicaciones,
destacando factores dependientes del enfermo como la edad, obesidad o
diabetes, el marcaje y educacién preoperatoria, cuidados posteriores tras la
creacion del estoma, cirugia electiva o urgente, experiencia del cirujano y la

técnica quirurgica (48).

A continuacién, vamos a clasificar las complicaciones segun el momento

diagnostico y posteriormente, realizaremos una breve descripcion de éstas.
+ Complicaciones secundarias a la ileostomia.

o Precoces (<30 dias de su creacion):

» lIrritacion cutanea paraestomal
Necrosis
Retraccion

Dehiscencia mucocutanea

Y V VYV V

Infecciones periestomales

o Tardias:

» Hernia paraestomal
Prolapso

Estenosis

Retraccién o hundimiento

Alto débito del estoma

Y V. V V VY

Obstruccion intestinal
+ Complicaciones secundarias al cierre de la ileostomia.

> Infeccidon de herida

> Hernia incisional

30



Introduccion

» Dehiscencia de herida

> Evisceracion

» Obstruccion intestinal

» Dehiscencia anastomotica

1.4.1. Complicaciones secundarias a la ileostomia

La presencia de dermatitis e irritaciones cutaneas es la complicacion mas
frecuente de los pacientes que portan una ileostomia afectando hasta un 63%

de éstos y repercutiendo negativamente en su calidad de vida.

Sucede con mayor frecuencia que en los pacientes portadores de colostomia, ya
que presentan un mayor débito siendo ademas éste mas liquido y corrosivo.
Cerca de un tercio de los pacientes van a precisar cuidados continuados por un

profesional estomaterapeuta (49).

La dehiscencia mucocutanea, consiste en la desinsercion de la ileostomia de la
piel periestomal. Suele ser precoz, en la primera semana tras su formacion y
puede ser parcial o total. El tratamiento consiste en curas locales mediante la
desinfecciéon de la cavidad y la colocacion de sustancias como pastas o

hidrogeles.

El hundimiento o retraccion ocurre cuando el extremo del estoma se situa por
debajo de la superficie de la piel, puede ser tratada con dispositivos sobre la
pared abdominal, pero si el hundimiento es completo puede provocar
contaminacion subcutanea o si es subfascial, peritonitis precisando una cirugia

urgente para la confeccion de un nuevo estoma (50).

Las complicaciones locales pueden producirse o empeorarse por cuidados
inadecuados del estoma, de ahi la importante labor en la formacion del Servicio
de Enfermeria de las plantas de hospitalizacion de los servicios de Cirugia
General y de la consulta de estomaterapia asociada a todas las unidades de
coloproctologia, encargadas de indicar los dispositivos y productos para el
cuidado, prevencion o tratamiento de las complicaciones, ello conllevara una

mejor calidad de vida para el paciente y un menor costo sanitario (51,52).
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La eventracién periestomal es definida como aquella hernia incisional que se
desarrolla en la vecindad de una colostomia o ileostomia con formacién de una
boveda provocada por el paso de contenido intraabdominal a través del orificio

aponeurotico.

Aunque la mayoria de ellas son asintomaticas, las manifestaciones clinicas
pueden oscilar desde un mero problema estético hasta la estrangulacién del

saco herniario precisando entonces un tratamiento quirurgico urgente.

Por ultimo, también hay que destacar que la presencia de una ileostomia puede
ocasionar complicaciones sistémicas debido a su alto débito. El débito normal
de una ileostomia oscila entre 500 y 1000 ml al dia y aunque el alto débito no
esta claramente definido, algunos autores lo consideran a aquellas ileostomias
con un débito mayor de 2000 ml al dia durante mas de 48 horas o débitos
mayores a 1000-1200 ml al dia durante mas de 3-5 dias (53,54).

El alto débito que puede ser debido entre otras causas a un sindrome de intestino
corto, infecciones, a un brote de enfermedad inflamatoria intestinal, farmacos o
tras la resolucién de un cuadro de obstruccién intestinal. Este ocasiona una
hipovolemia, hiponatremia e hipopotasemia pudiendo llevar a una insuficiencia
renal aguda de origen prerrenal debido a la deshidratacion siendo necesario el

ingreso hospitalario en muchas ocasiones para su tratamiento.

Ademas del desequilibrio hidroelectrolitico y deterioro de la funcion renal, puede
conllevar complicaciones nutricionales como desnutricion calérica y pérdida de
peso, déficit de vitamina B12, malabsorcion de sales biliares e hipomagnesemia
(55).

Gessler et al. demuestran que existe una reduccion significativa de la funcion
renal después de la creacién de una ileostomia lateral, siendo especialmente
vulnerables aquellos pacientes que presentan como factores de riesgo la edad y
la hipertension arterial, pasando de un 7,5% de pacientes con una tasa de filtrado

glomerular <60 ml/min/1.73m? a un 21% tras la creacion de la ileostomia (43,56).

El tratamiento consiste en una correcta reposicion hidroelectrolitica y en

ocasiones, es necesario, el empleo de antidiarreicos como la Loperamida o la
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Codeina. Una forma de prevenir dicha complicacion es realizando un cierre
precoz de la ileostomia siempre que sea posible evitando asi los reingresos

hospitalarios por deshidratacion del paciente.
1.4.2. Complicaciones secundarias al cierre de la ileostomia

La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) tras el cierre del estoma es una de las
principales complicaciones postquirurgicas debido a que la contaminacion de la
herida es practicamente inevitable. Se manifiesta clinicamente como dolor,
celulitis, supuracioén y fiebre. El tratamiento consiste en curas locales o drenaje

de absceso si presenta y antibioterapia.

Secundaria a la ISQ, puede producirse una dehiscencia de la herida quirurgica
y un retraso en la cicatrizacion, provocando una mayor incidencia de eventracion

del sitio quirurgico y una prolongacion de la estancia hospitalaria (57).

En el metaanalisis realizado por Li et al. que incluyen 6 tipos de técnicas de cierre
cutaneo (cierre primario, cierre primario con drenaje, cierre en segundo tiempo,
cierre por segunda intencion, cierre parcial o cierre circular o “purse-string”),
concluyen que el cierre circular es el que menor tasa de ISQ produce y la

recomiendan como mejor opcion para el cierre del estoma (57).

La dehiscencia anastomotica es la complicacion mas grave que puede suceder
tras el cierre de una ileostomia, ésta presenta una incidencia que varia de un
1,3% hasta un 7% (45,58-60) y pueden presentarse clinicamente mediante una
coleccidon intraabdominal, una peritonitis o incluso mediante una fistula

enterocutanea.

Su presencia esta asociada a una importante morbimortalidad, llegando a
necesitar en un alto porcentaje de los pacientes una reintervencion quirurgica.
Diversos estudios no han evidenciado diferencia en la tasa de dehiscencia
anastomotica entre anastomosis mecanicas o manuales, aunque si se ha visto

una mayor tasa de obstruccion intestinal en las ultimas (61,62).

Por ultimo, hay que mencionar también que esta complicacion se ha visto
asociada a un aumento de la recurrencia local del cancer, cuando ésta ha sido

llevada a cabo en el seno de una cirugia oncoldgica (63).
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1.5. Hernia incisional del sitio del estoma

La hernia incisional segun los criterios de la Sociedad Europea de la Hernia es
definida como cualquier defecto de la pared abdominal con o sin bulto en el area
de una cicatriz postquirurgica, perceptible o palpable mediante la exploracion

fisica o prueba de imagen (64).

En el contexto de cualquier intervencidn quirurgica sobre la pared abdominal, la
hernia incisional es una de las complicaciones mas prevalentes, presentando
una incidencia que varia de un 5 a un 23,9% en el cierre de ileostomia (65-70),
repercutiendo negativamente sobre el paciente pudiendo ocasionarle dolor
abdominal, discomfort, empeoramiento de la calidad de vida e intervenciones
quirurgicas urgentes por incarceracion y estrangulacion del contenido
intraabdominal (71,72).

Es importante destacar que las hernias incisionales, sobre todos las de gran
tamaro (>10cm), pueden conllevar una repercusion sistémica sobre el paciente,

ello es debido a cambios a nivel fisiopatologico entre los que destacan:

* Repercusiones en el sistema respiratorio por la alteracién de la unidad

funcional diafragma-pared abdominal.

X/
L %4

Repercusiones viscerales por la introduccion de las Vvisceras
intraabdominales en el saco herniario lo que puede conllevar

obstrucciones intestinales o alteraciones del transito intestinal.

X/
L %4

Repercusiones osteoarticulares por la modificacion del centro de
gravedad.

X/
L %4

Repercusiones estéticas y psicologicas por la alteracion de la imagen
corporal que presenta el paciente.

Muchos factores pueden influir en el proceso de cicatrizacién después de una
laparotomia, éstos los podemos clasificar en tres grandes grupos (Fig. 6) (73):
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- Factores relacionados con el enfermo:

o Edad: con el envejecimiento se ve alterado el proceso de
cicatrizacion y aquellos pacientes con edades superiores a 60 o 70
afnos son el principal grupo de riesgo (64,74).

o Sexo: existe una clara discrepancia en la literatura, y son multiples
los estudios que objetivan el sexo femenino como factor de riesgo
y otros el masculino. Por lo que consideramos, que no existe una
predisposicién clara con relacién al sexo para el desarrollo de

hernia incisional (75-77).

o Obesidad: habitualmente evaluado mediante el IMC preoperatorio,
es con diferencia, el factor de riesgo mas importante que
predispone al desarrollo de hernia incisional, multitud de estudios
asi lo demuestran (78,79). Esta puede ser un riesgo eventrégeno
por ocasionar una mayor fuerza tangencial en la pared abdominal
debido a la presencia de un mayor radio de la pared abdominal; o
porque al presentar una mayor capa de grasa subcutanea a veces
puede ocultar una correcta exposicion de la capa musculo-

aponeuraotica durante el cierre (69).

o Habito tabaquico: pacientes fumadores como exfumadores no
solo presentan un incremento de las complicaciones infecciosas y
respiratorias, sino que también es el principal factor evitable
asociado a una incidencia 4 veces superior de hernia incisional
(80,81).

o Malnutricion: los déficits nutricionales pueden alterar los sistemas
de cicatrizacidon, es especialmente estudiado el impacto de la
hipoalbuminemia como factor de riesgo de hernia incisional.
Actualmente todos los protocolos para una rapida recuperacion
postquirurgica de cirugia mayor abdominal presentan un estudio
preoperatorio del estado nutricional para su correcta optimizacién
en caso de anormalidad para la disminucion de complicaciones

postoperatorias (78,82,83).
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o Anemia: niveles inferiores a 10g/| de hemoglobina preoperatoria o
importantes pérdidas hematicas intraoperatorias o postoperatorias
aumentan el riesgo de desarrollo de hernia incisional debido a la
ausencia de aporte de oxigeno y por la disminucion de factores
necesarios para la cicatrizacion (84,85).

o Diabetes: patologia donde el proceso de cicatrizacion se ve
alterado y en la que ademas existe una mayor tasa de infeccion.
Algunos estudios demuestran que es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de hernia incisional (75,85).

o Enfermedad inflamatoria intestinal: los pacientes con
enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa presentan un mayor
riesgo, por diversas causas tales como: un mayor numero de
relaparotomias, presencia de estomas, fistulas enterocutaneas,
peor estado nutricional, terapia inmunosupresora, infecciones de
herida, etc (86).

o Inmunosupresidén: provoca una alteracion de la respuesta celular
en la sintesis de colageno. Pacientes con terapia
inmunosupresora, como por ejemplo, ser portador de un trasplante
de viscera abdominal presentan una mayor incidencia de hernia
incisional (87,88).

- Factores relacionados con la técnica quirurgica:

o Abordaje quirargico: cualquier incision a nivel abdominal es
subsidiaria de ocasionar una hernia incisional. El tamafio de ésta y
su disposicion son dos claros condicionantes, ya que, a mayor
longitud, mayor es el riesgo de presentar una HI. Destacar también
que las incisiones de linea media son mas eventrogenas que las
incisiones transversas y éstas a su vez que las Pfannenstiels
(81,89,90).

o Cierre inadecuado: multitud de técnicas quirurgicas de cierre de
la pared abdominal han sido descritas, éstas pueden variar en
funcidn del material de sutura empleado (monofilamento o

multiflamento, material de reabsorcién de corto, medio, largo plazo
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o irreabsorbibles), la técnica de sutura (continua o puntos sueltos),
la proporcién de longitud del hilo de sutura utilizado con respecto a
la longitud de laparotomia (anarquica o proporcion 4:1) o en funcion
de la separacién entre puntos y la incision (anarquica o “small
bites”). Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de
la Hernia, las recomendaciones para el cierre de la pared
abdominal son: el empleo de sutura monofilamento de reabsorcion
lenta continua, realizando “small bites” y manteniendo siempre al
menos un ratio 4:1 (longitud del material de sutura
empleado/longitud de la laparotomia) (91,92).

- Factores relacionados con el postoperatorio:

o

Infeccion de herida quirargica: La infeccion interfiere en el
proceso de cicatrizacion normal. Estudios avalan que los pacientes
con infeccion de herida tienen entre 3 y 4 veces mas riesgo de
hernia incisional, siendo mayor en pacientes intervenidos por

laparotomia media (93).

Portar estoma: La alteracion de la dinamica de fuerzas de la pared
abdominal juega un papel importante en la correcta cicatrizacion
de las incisiones laparotomicas, por lo que, tanto la presencia de
una ileostomia como tras su cierre, aumenta el riesgo de hernia
incisional, y cuando esta presente, también de forma inherente de

eventracion paraestomal (94).

Relaparotomia: Existe un mayor riesgo de la aparicion de hernia
conforme mayor numero de veces incidamos quirurgicamente

sobre una laparotomia previa (95).
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Factores

relacionados
con el

enfermo

Factores
relacionados
con la

quirurgica

Factores
relacionados
con el
postoperatorio

Alteracion proceso cicatrizacion = Hernia incisional

Figura 6. Factores que influyen en la cicatrizacién

1.6. Diagnéstico

La eventracion puede tener lugar a nivel de cualquier incisibn abdominal previa,
ya sea en linea media, paramediana, subcostal, McBurney, Pfannenstiel,
trocares de laparoscopica o incluso en el orificio de un drenaje intraabdominal
(96,97). Esta puede suceder en cualquier intervalo de tiempo, desde el
postoperatorio reciente hasta varios afios después de la laparotomia, aunque la
mayoria se hacen evidentes en los dos primeros afios después de la intervencion

quirurgica.

Para su diagndstico, en primer lugar, habra que comenzar con una historia
clinica completa en la que el paciente tipicamente se queja de un bulto en la
pared abdominal en la misma localizacion que una incision previa, pudiéndole
provocar dolor, discomfort y/o alteraciones estéticas. Habitualmente, presentan
mas molestias y mayor tamano del bulto al realizar maniobras de Valsalva o

actividades fisicas.

El segundo paso, consiste en realizar una exploracién fisica de la pared
abdominal en la que, cuando existe una hernia incisional, se objetivara una

protrusion de la pared abdominal siendo mas pronunciada generalmente cuando
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solicitamos al paciente que realice una maniobra de Valsalva. En ocasiones,
también podremos palpar los margenes del defecto herniario, siendo de mayor
dificultad en pacientes obesos. En hernias de largo tiempo de evolucion y
generalmente las de mayor tamafo, podriamos objetivar cambios a nivel cutaneo

como eritema, ulceracion o incluso isquemia.

Clinicamente podemos definir las hernias incisionales como:

*

% Reductibles: son aquellas que se reintroducen en la cavidad abdominal
con facilidad.

X/
L %4

Irreductibles: cuando no pueden reintroducirse en la cavidad abdominal.

X/
L %4

Incoercibles: son hernias reductibles pero que vuelven a salirse

inmediatamente tras la reduccion.

X/
L %4

Incarceradas: son hernias irreductibles con un cierto componente de
obstruccion intestinal, pero sin compromiso vascular ni isquemia

intestinal.

% Estranguladas: son aquellas hernias irreductibles que presentan

compromiso vascular e isquemia del contenido herniario

Por ultimo, cuando sospechamos una hernia incisional pero la exploracion fisica
no es diagnodstica o queremos obtener mayor informacién de ésta, deberiamos
llevar a cabo una prueba complementaria, entre las que destacamos: la
ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM),
siendo la TC la prueba mas utilizada por su sensibilidad y disponibilidad y junto
con la ecografia, las pruebas recomendadas por la Sociedad Europea de la
Hernia para su diagnostico (92).

Realizando una comparativa entre la exploraciéon fisica y las pruebas
complementarias encontramos que la exploracion fisica presenta una
sensibilidad que varia entre un 52-88,5% (68,98,99). Asi mismo, presenta un
incremento relativo en la prevalencia de hasta un 2,4 con el empleo de pruebas

complementarias.

Respecto a las pruebas de imagen, comparando la ecografia con respecto a la
TC de abdomen, la primera de ellas presenta como punto negativo que es
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operador dependiente y la segunda de ellas, que en muchas ocasiones no se
realiza de forma dinamica disminuyendo su sensibilidad diagnéstica. Los
estudios determinan un incremento relativo en la prevalencia a favor de la TC de
hasta un 1,41 (99).

1.7. Prevencion de hernia incisional

Previamente hemos hablado de los factores de riesgo para desarrollar una
hernia incisional, dentro de los cuales, existen algunos sobre los cuales
podremos actuar: algunos dependientes del enfermo que pueden ser
modificables como el tabaco o la obesidad y otros factores, como los
dependientes de la técnica quirurgica que van a depender del cirujano.

Sin embargo, a pesar de todos estos conocimientos y modificaciones en la
técnica quirurgica y materiales empleados, la hernia incisional sigue presentando
una prevalencia muy importante, lo que conlleva un gran perjuicio para el

paciente y un importante gasto sanitario (100,101).

Esta ampliamente demostrado en el tratamiento de la hernia incisional, la
utilizaciéon de mallas para la correccion y disminucion de la tasa de recidivas
(102).

En las dos ultimas décadas han sido muchos los autores que comenzaron a
hacerse la pregunta de si la colocacion de una malla de forma profilactica, es
decir, tras el cierre de la laparotomia y previa al desarrollo de la hernia incisional,

disminuye el alto riesgo de desarrollar hernias incisionales.

En esta linea, se ha demostrado que el uso de mallas profilacticas en distintos
subgrupos de pacientes como son: cirugia del aneurisma aortico (103-105),
cirugia bariatrica (106,107), cirugia digestiva de urgencias (108), cirugia
hepatobiliar (109), cirugia colorrectal (110), cirugia digestiva en pacientes
seleccionados segun la presencia de factores de riesgo (111,112) y prevencion
de la hernia paraestomal (113,114), han resultado ser eficaces y seguras para la

prevencion de la hernia incisional.

Con respecto a la prevencion de hernia incisional en el sitio quirurgico del cierre

de ileostomia, al igual que en el cierre de colostomia, histéricamente ha habido
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reticencias a la colocaciéon de la malla por dos motivos fundamentales: la
incidencia real desconocida de la hernia incisional del sitio quirurgico y
sobretodo, por la idea de la mayoria de los cirujanos de que colocar material
protésico en zonas contaminadas podria conllevar a una mayor tasa de
complicaciones de infeccion de herida quirurgica, formacion de fistulas,
necesidad de terapia antibidtico prolongada o incluso el tener que retirar la malla
por un rechazo a ésta por su infeccion crénica. Para disminuir dichas
complicaciones, distintos equipos han propuesto la colocacion de una malla
biolégica puede ser segura (115). A pesar de que algunos grupos, han
demostrado que las mallas biolégicas en ambientes no limpios se han asociado
a complicaciones de herida de hasta el 66% de los casos (116,117).

Existen pocos estudios que analizan la colocacién de una malla profilactica en el
cierre de ileostomia, pero sus resultados son muy interesantes (118-120). Liu et
al. llevaron a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles, en el que
incluyeron 83 casos de cierre de ileostomia (47 pacientes con colocacion de
malla profilactica frente a 36 pacientes en el grupo control) con una mediana de
seguimiento de 18,2 meses, en el que se objetivd una disminucion de la
incidencia del 36,1% en el grupo control al 6.4% en el grupo con malla [OR 8,29,
95% IC (2,14-32,08), p=0,001], sin aumentar la tasa de complicaciones

infecciosas (118,119).
1.8. Técnica quirargica

El cierre de ileostomia puede ser llevado a cabo a través de una incision
periestomal si es una ileostomia lateral (en asa o en “loop”) o a través de una
laparotomia media si el paciente presenta una ileostomia terminal (o de Brooke)
0 en un caso minoritario de pacientes en los que no es posible realizar el cierre

de una ileostomia lateral por adherencias o complicacion intraoperatoria.

A continuacion, vamos a hacer una descripcion de la técnica quirdrgica del

cierre de ileostomia desarrollada en nuestro centro.
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1.

Cierre de ileostomia lateral

Incisién circunferencial a 0,5-1 centimetro de la insercidon mucocutanea de

la ileostomia.

2. Traccion mediante pinzas de Allis de bordes de ileostomia para realizar

diseccion roma y mediante electrocauterio de adherencias a tejido celular
subcutaneo hasta alcanzar fascia anterior del recto (Fig. 7) (121).

Figura 7. Desinsercion mucocutanea y liberacion de ileostomia hasta fascia anterior del

recto

3. Liberacion de adherencias a la fascia anterior para liberar completamente

la ileostomia, en ocasiones también es preciso la liberaciéon de
adherencias intraperitoneales para la extraccion de unos centimetros de
intestino delgado aferente y eferente para la realizacion de la

anastomosis.

Reseccidn de ambos cabos de la ileostomia mediante una grapadora
mecanica y seccion de meso ileal con ligaduras seda 2/0 o mediante
dispositivos electronicos de electrocoagulacion o sellado.

Posteriormente para la anastomosis de ambos segmentos ileales

seccionados, fueron llevados a cabo mediante dos tipos de técnicas, la

anastomosis mecanica y manual (122).
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a. Anastomosis mecanica: Anastomosis latero-lateral con Endo GIA
Universal® y carga Tri-staple® de Covidien® (vascular, 2 mm, 2.5
mm y 3 mm) y cierre de enterotomia con puntos sueltos o sutura

continua reabsorbible de 3/0.

b. Anastomosis manual: Anastomosis latero-lateral monoplano o

biplano con sutura reabsorbible 3/0 (Fig. 8).

1)

dkc B

Figura 8. Reseccion de ambos cabos de ileostomia y anastomosis manual latero-lateral

6. Una vez que la anastomosis ha sido completada, el segmento intestinal

es devuelto a la cavidad abdominal.

7. Cierre fascial con sutura continua de monofilamento del nimero 0 de

reabsorcion lenta (Maxon™ o PDS).

8. Cierre “purse-string” de la piel con sutura continua de monofilamento del

numero 2/0 irreabsorbible intradérmica.

Es importante destacar que son multiples los estudios que realizan una
comparativa entre las anastomosis manuales frente a las mecanicas, no
evidenciando diferencias significativas a nivel de dehiscencia anastomaticas o
de infeccion de herida quirurgica, pero si a nivel de cuadros de obstruccion
intestinal y menor tiempo quirurgico a favor de las anastomosis mecanicas
(61,123-125).
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1.9 Costes economicos asociados a la hernia incisional del cierre de

ileostomia

Ademas del impacto negativo de las hernias incisionales a consecuencia del
empeoramiento de la calidad de vida e imagen corporal del paciente y el riesgo
de las complicaciones potenciales, no podemos olvidar el impacto econémico
que ellas conllevan, ya que ocasionan tanto costes directos (aquel gasto
derivado de la intervencidn quirdrgica, ingreso hospitalario o atenciones en
consulta o urgencias) como indirectos (gasto debido al coste por la disminucion
de productividad laboral del paciente y personas que le ayudan o cuidan que no

son remuneradas por el paciente).

La estimacion real del gasto es dificil de calcular, uno de los principales
problemas es que no conocemos la incidencia real de hernias incisionales del
cierre de ileostomia, ya que es una patologia infravalorada e infradiagnosticada,
y en segundo lugar porque no existen estudios economicos especificos de esta
patologia y todos los analisis economicos son llevados a cabo de las hernias

incisionales de linea media.

Si equiparamos los costes de las eventraciones de linea media a los de cierre
de ileostomia, existen diferentes estudios que analizan su coste: un estudio
randomizado sueco que analiza el coste total, estima aproximadamente 9.112€
por paciente, con un gasto total anual de algo mas de 15 millones de euros por
reparaciones de hernia incisional del linea media en su pais (13). Un estudio
americano, estimé que en el ano 2006 se repararon 348.000 hernias ventrales
con un coste directo por procedimiento de 13.000€ (126), siguiendo con el
panorama internacional, un estudio francés, estima un gasto total de 6.451€ por
paciente (127).

En Espana, el gasto total del sistema sanitario espafiol, ascendio en el afio 2017
a 104.928 millones de euros, con una media anual de crecimiento del gasto
sanitario total en el periodo 2013-2017 de un 2,9 por ciento, representando un
9% del producto interior bruto (PIB) (128). La hernia incisional representa
actualmente, uno de los 15 diagndsticos mas frecuentes en las listas de espera

quirurgicas. Evaluando el gasto de éstas, un estudio de costes llevado a cabo
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por el Servicio de Cirugia del Hospital Universitario de Getafe, determin6 un
coste directo de 4.125€ por paciente (129).

En conclusion, podemos afirmar que las hernias incisionales conllevan un
importante gasto sanitario dada su alta incidencia, su importante morbilidad y la

necesidad de tratamiento quirurgico.
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Objetivos y justificacion del estudio

El objetivo principal del estudio es determinar la incidencia y factores de riesgo
asociados al desarrollo de una hernia incisional tras el cierre de ileostomia en
aquellos pacientes intervenidos de cirugia colorrectal en una muestra

homogénea de pacientes.
Como objetivos secundarios se evaluaran:

1. Medir la incidencia de hernia incisional de linea media y valorar su
influencia como factor predisponente en el desarrollo de HI del cierre de

estoma.

2. Valorar si el factor tiempo en el cierre del estoma (cierre precoz frente a
cierre tardio), es un factor de riesgo para el desarrollo de HI y diferencias

de morbilidad entre ambos grupos de pacientes.

3. Medir la incidencia de infeccidn de herida del sitio quirurgico y si influye

negativamente en el desarrollo de hernia incisional.

4. Correlacion entre el diagnostico clinico y radioldgico de aquellos pacientes

con una Hl del cierre del estoma y de linea media.
Justificacion del estudio:

La hernia incisional del cierre de ileostomia presenta una importante morbilidad,
repercusion estética y psicoldgica en el paciente, asi como el importante gasto
sanitario que conlleva esta complicacion quirurgica, nuestro estudio se ha
desarrollado para valorar cual es la incidencia real y factores de riesgo para el
desarrollo de la hernia incisional del cierre de ileostomia para conocer el valor
real de dicha morbilidad en nuestros pacientes y esto nos permitira plantear
estrategias eficaces de prevencion del desarrollo de hernia incisional del cierre
del estoma.
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Materiales y métodos

3.1. Diseno del estudio

El disefio de este estudio es de tipo cohorte: observacional, longitudinal y
prospectivo procedente de una muestra de pacientes intervenidos de cierre de
ileostomia en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de un
hospital de tercer nivel del Sistema Sanitario de Salud Madrilefio (Hospital

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda).

Nuestro hospital, pertenece a la red de hospitales publicos de la Comunidad de
Madrid, tiene una superficie de 165.000m?, estd dotado de 613 camas de
hospitalizacion, y cubre un area sanitaria que ha oscilado desde 677.358
habitantes en 2010 hasta 389.923 habitantes en 2018, cubriendo actualmente el
area geografica de las localidades de Boadilla del Monte, Pozuelo de Alarcon,
Villanueva de la Cafiada, Majadahonda, Las Rozas, Pozuelo de Alarcon vy

Torrelodones.

La actividad quirurgica fue llevada a cabo en sus 21 quiréfanos instalados, con
una actividad quirurgica analizada en 2017 de mas de 16.300 intervenciones
quirurgicas programadas y de 2.800 intervenciones quirurgicas urgentes.

3.2. Criterios de seleccion

Se reclutaron todos los pacientes consecutivos mayores de 18 afios intervenidos
de cierre de ileostomia temporal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Cirugia General del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda desde enero de 2010 hasta diciembre de 2016, con un periodo de
seguimiento desde enero de 2010 hasta diciembre de 2018, con un seguimiento

medio de 46 meses.

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios intervenidos de cierre de ileostomia

temporal, lateral o terminal.

Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 18 anos.
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- Pacientes cuya cirugia en la que se realiz6 la creacion de la ileostomia no

fuese realizada en nuestro centro.
- Pacientes con un seguimiento menor de 12 meses.
3.3. Variables analizadas

Datos demograficos del paciente:

e Sexo
e Edad

e Habito tabaquico

Enfermedades asociadas v situacion basal:

e indice de masa corporal (IMC)

e Diabetes Mellitus (DM)

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
e Pacientes inmunodeprimidos (ID)

e Pacientes en tratamiento con IECAs

e Conectivopatias

e Anemia

o Clasificacion ASA

Motivo de realizacion de la ileostomia:

e Cancer de recto

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Cirugia de urgencias

e Poliposis adenomatosa familiar (PAF)

e Cirugia oncoldgica ginecologica

Variables analizadas exclusivamente en pacientes con cancer de recto:

o Metastasis al diagndstico
e Estadio tumoral

e Tratamiento neoadyuvante o adyuvante
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Variables relacionadas con cirugias previas:

e Laparotomia previa

e Cierre de ileostomia precoz o tardia

Variables relacionadas con la técnica quirurgica:

e Laparotomia o laparoscopia
¢ Anastomosis mecanica o manual
e Material empleado para el cierre de la aponeurosis

e Tipo de cierre cutaneo del cierre de ileostomia

Variables referidas al periodo de ingreso:

e Reintervencion quirurgica
e Infeccion del sitio quirurgico
e Complicacién postquirurgica

e Grado segun la clasificacién Clavien Dindo

Variables referidas al periodo de sequimiento:

e Hernia incisional del cierre de ileostomia o de la linea media

e Prueba de imagen complementaria (TC) que valora la pared abdominal
3.4. Seguimiento extrahospitalario

El seguimiento al alta fue llevado a cabo en consultas externas de cirugia por un
facultativo especialista de la Unidad de Cirugia Colorrectal, y dado que en
nuestro estudio incluimos distintas patologias, tumorales y no tumorales, los
pacientes seguian diferentes criterios de seguimiento que, podriamos dividirlo

en dos grandes grupos:

Pacientes oncoldgicos intervenidos de cierre de ileostomia:

Siguieron los criterios de seguimiento de todos los pacientes oncoldgicos segun
los estandares internacionales. Revisidn en consultas externas de cirugia a los
3,6,9,12, 18 y 24 meses y posteriormente con una revision anual como minimo,

con la exploracion fisica descartando la presencia de hernia incisional a nivel
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abdominal y con la realizacién de al menos dos TC de abdomen en los primeros
2 afnos.

Pacientes no oncolégicos intervenidos de cierre de ileostomia

Siguieron criterios individualizados de seguimiento en funcion del cirujano
encargado del paciente, excepto aquellos pacientes intervenidos por
Enfermedad Inflamatoria Intestinal que presentaron un seguimiento por la

Unidad Multidisciplinar de Ell de nuestro centro.

Las pruebas de imagen evaluadas durante el seguimiento en este subgrupo
podian haber sido solicitadas por parte del Servicio de Cirugia General o por
otros, como por ejemplo el Servicio de Digestivo en pacientes con Ell o el equipo
de Medicina Interna.

3.5. Valoracion telefénica y ecografica de pacientes sin hernia

incisional

Una vez finalizado el periodo de seguimiento, aquellos pacientes a quienes no
se le habia diagnosticado de una hernia incisional del cierre del estoma, ya fuere
por ausencia de manifestacion clinica, radiolégica o por perdida de seguimiento,
se llevd a cabo una entrevista telefénica y se les ofrecidé una nueva valoracion
clinica y radioldgica, ésta ultima, mediante una ecografia de partes blandas,
centradas a nivel de la pared abdominal en el estudio de todas las incisiones
laparotomicas y cierre de ileostomia, en reposo y con maniobras de Valsalva,

llevadas a cabo por un cirujano con experiencia.
Las preguntas realizadas en la encuesta telefonica eran las siguientes:
- ¢ Ha notado algun bulto en la zona del cierre de la ileostomia o en la zona

de alguna cicatriz que presenta en el abdomen?.

- ¢Presenta o ha presentado ocasionalmente, alguna molestia, dolor o

alguna otra incidencia en la zona del cierre de la ileostomia?.

- ¢ Ha tenido que acudir a consultas o urgencias de nuestro hospital o de

algun otro centro, por incidencias en la zona del cierre de la ileostomia?.
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- ¢Querria acudir a una consulta llevada a cabo por un cirujano para la
valoracion de si existe alguna incidencia a nivel de las incisiones

quirurgicas previas?.
3.6. Definiciones diagndsticas

Definimos la hernia incisional segun los criterios de la Sociedad Europea de la
Hernia como: cualquier defecto de la pared abdominal con o sin bulto en el area
de una cicatriz postquirurgica perceptible o palpable mediante la exploracion
fisica o prueba de imagen (130).

El cierre precoz de la ileostomia lo consideramos como aquel que es llevado a
cabo en los primeros 20 dias desde su creacion y cierre tardio cuando se realiza

posterior a dicho intervalo de tiempo.

Para la seleccion de casos de infeccion de herida quirurgica, hemos empleado
la definicion marcada por la CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
que la describe como aquella que afecta a la piel y tejido celular subcutanea,
pudiendo ser localizadas por la manifestaciéon de los signos de Celso: rubor,
calor, dolor e inflamacion en el sitio de la incision o por el drenaje de pus (131).

La clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologist) consiste en dividir a
los pacientes en grupos segun su estado fisico, ofreciendo a los médicos una
categorizacion simple del estado fisiologico de un paciente que puede ser util
para predecir el riesgo quirurgico (132). Su ultima actualizacion fue en el afio
2014 y fue la siguiente:

s ASA | - Pacientes sanos.

s ASA Il - Pacientes con enfermedad leve sin limitaciones funcionales.

s ASA |l - Pacientes con enfermedad sistémica severa.

% ASA |V - Pacientes con enfermedad sistémica severa que es una
amenaza para la vida.

s ASAYV - Pacientes moribundos quienes no se espera que sobreviva sin la
intervencion.

% ASA VI - Pacientes en muerte cerebral cuyos érganos estan siendo
extraidos para donacion.
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La clasificacion Clavien Dindo es un sistema simple y facilmente aplicable para
definir y calificar los eventos adversos postoperatorios (133):

1. Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacologico o intervenciones quirurgicas, endoscopicas o

radioldgicas.

2. Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas distintas de las
permitidas para las complicaciones de grado [; incluye transfusiones de

sangre.
3. Requerimiento de intervencion quirurgica, endoscopica o radioldgica.

a. llIA - Sin anestesia general.

b. IlIB - Bajo anestesia general.

4. Complicacion con riesgo de vida que requiere manejo de terapia intensiva.
a. IVA - Disfuncién de un 6rgano.
b. IVB - Disfuncion multiple de 6rganos.

5. Muerte del paciente.
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Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete SPSS 21.0® (/IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 Armonk, NY:
IBM Corp).

En la descriptiva se definiran las variables cuantitativas en medias y desviacion
estandar o medianas y rangos en el supuesto de no cumplir normalidad, siendo

expresadas las variables cualitativas mediante porcentajes y tantos por ciento.

En las comparaciones de las variables cualitativas se utilizaran la prueba Chi-
Cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher para tablas (2x2). En
variables cuantitativas que cumplan los supuestos necesarios para el uso de
pruebas paramétricas se usara la prueba T de Student y para las que no lo

cumplan, la prueba U de Mann-Withney y test de Wilcoxon.

Para determinar si existe evolucion estadisticamente significativa en variables
cuantitativas pareadas se aplicara la prueba T-Student cuando se cumplan los
supuestos paramétricos y la prueba Wilcoxon en caso contrario, mientras que

para variables cualitativas se empleara la prueba de Mc-Nemar para tablas (2x2).

Se realizé un analisis multivariante de las variables predictoras realizado por

modelo de pasos atras condicional.

Se tomaran como resultados estadisticamente significativos, aquellos que

presenten un valor de p<0,05.
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Resultados

Se registraron todos los pacientes consecutivos intervenidos de cierre de
ileostomia en el Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda entre
enero de 2010 y diciembre de 2016. Se excluyeron posteriormente del analisis
aquellos pacientes que presentaban algun criterio de exclusién (minoria de edad,

creacion de ileostomia en otro centro, y seguimiento menor a 12 meses).

Con estos criterios se registraron un total de 202 pacientes intervenidos
quirurgicamente de un cierre de ileostomia temporal tras una cirugia colorrectal,

con un seguimiento medio de 46 (12-109) meses (Fig. 9).

Pacientes intervenidos de cierre de
ileostomia

n=284

Pacientes excluidos
n=82

- Seguimiento menor de un ano.
n=78

- Creacion de ileostomia en otro
centro.

n=4

Pacientes analizados
n=202

Figura 9. Diagrama de flujo. Pacientes incluidos y excluidos del estudio

La edad media fue 61.81+13 afios, siendo 127 hombres (63%) y 75 mujeres
(37%), con un indice de masa corporal medio 25.7+3,82 Kg/cm2, fumadores un
13,4% y diabéticos un 11%.
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Como podemos observar en la Fig. 10, en nuestra serie el motivo inicial mas
frecuente por el cual se desarrollé una ileostomia temporal fue para la proteccion

de una anastomosis de alto riesgo en CCR (69,8%, 141/202 pacientes).

Cirugia inicial
160
140
120
100
80
60
40

20

Cancer de recto Cirugia de urgencias Otras causas

Figura 10. Cirugia inicial de la creacion de ileostomia

En otras causas, cabe destacar las distintas etiologias englobadas: PAF, cirugia

de diverticulosis, cirugia de fistula rectovaginal y cirugia oncolégica ginecolégica.

5.1. Analisis de variables demograficas y comorbilidades de los

pacientes

Se llevd a cabo un analisis bivariable de los factores demograficos y
comorbilidades (Tabla 1) para analizar qué factores eran predisponentes para el

desarrollo de hernia incisional del sitio quirurgico del cierre de estoma.
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Tabla 1. Analisis bivariable de factores demograficos y comorbilidades

Hernia No hernia
(N=47) (N=155) P

Edad, media (sd) 64,5 (9,95) 60,3 (13,8) 0,054
Sexo

Hombre, n (%) 29 (61,7) 98 (63,2) 0.85

Mujer, n (%) 18 (38,3 57 (36,
Cirugia inicial

Cancer recto, n (%) 35 (74,5) 106 (68,4)

E. Inflamatoria, n (%) 0 (0,0) 14 (9,0) 0.152

Cirugia Urgencias, n (%) 10 (21,3) 25 (16,1)

Otras, n (%) 2(4,3) 10 (6,5)
Diabetes 8 (17,0) 14 (9,0) 0,124
Inmunodepresién 1(2,1) 2(1,3) 0,678
EPOC 3(6,4) 7 (4,5) 0,605
IECAS 10 (21,3) 33 (21,3) 0,998
Conectivopatias 0 (0,0) 2(1,3) 0,434
Laparotomia previa 11 (23,4) 37 (23,9) 0,678
Fumador 4 (8,5) 23 (14,8) 0,365
Hemoglobina, media (sd) 13 (1,96) 13,2(1,99) 0,574
Anemia (Hb<12g/dI) 15 (31,9) 43 (27,7) 0,580
IMC, media (sd) 27,2 (4,13) 25,3(3,61) 0,002
Clasificacion ASA

[, n (%) 2(4,3) 9(5,8)

I, n (%) 27 (57,4) 95 (61,3)

[, n (%) 16 (34,0) 49 (31,6) 059

IV, n (%) 2 (4,3) 2(1,3)

Tras el estudio bivariable identificamos al IMC como unico factor de riesgo
estadisticamente significativos (p=0,002). Observamos que aquellos pacientes
que presentan una HI del cierre del estoma presentan un mayor peso, IMC de
27,23 Kg/m? frente al 25,28 Kg/m? de los pacientes sin HI.
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En segundo lugar, observamos que la edad media del grupo de pacientes que
han desarrollado HI tras cierre de estoma es mayor (64,5 frente a 60,3). No
obstante, el estudio bivariante no nos permite confirmar su influencia como factor

de riesgo para Hl, al no obtener significacion estadistica (p=0,054).

Adicionalmente, realizamos un analisis de la muestra en diferentes grupos

etarios (Tabla 2), sin conseguir tampoco una significacion estadistica (p=0,102).

Tabla 2. Relacion entre la presencia o ausencia de Hl y la edad categorizada

Edad categorizada Pacientes con Hl Pacientes sin Hi p
<50 afos, n (%) 4 (8,5) 36 (23,2)
51-60 afios, n (%) 10 (21,3) 33 (21,3)
61-70 afios, n (%) 22 (46,8) 45 (29,0) 0,102
71-80 afios, n (%) 10 (21,3) 35 (22,6)
>80 afos 1(2,1) 6 (3,9)

Ninguna de las comorbilidades estudiadas (diabetes, inmunosupresion, EPOC,
y conectivopatias) obtiene significacidén estadistica, por lo que tampoco podemos
indicar su relacion con el desarrollo de HI del cierre del estoma.

Por ultimo, descartamos también en nuestro estudio que tanto el habito
tabaquico como el estado fisico del paciente evaluado mediante la clasificacidn
ASA, influyan en el riesgo de desarrollar una HI en el postoperatorio tardio.

5.2. Analisis de variables oncolégicas en pacientes de cancer de

recto

La cirugia inicial mas frecuente por la cual se realiz6 una ileostomia temporal fue
en aquellos pacientes oncoldgicos intervenidos de cancer colorrectal (69,8%,
141/202 pacientes).

Dentro de esta poblacién, analizamos como posibles factores de riesgo el
estadio tumoral, la presencia o ausencia de tratamiento neoadyuvante y
adyuvante, y la presencia de metastasis en el momento de la intervencion

quirurgica del cierre de ileostomia (Tabla 3).
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Tabla 3. Factores de riesgo de hernia incisional en pacientes con CCR

Hernia No hernia
(N=35) (N=106) P
Estadio
[, n (%) 11 (37,9) 25 (30,9)
I, n (%) 6 (20,7) 21 (25,9)
11, n (%) 7 (24,1) 30 (37,0) 0212
IV, n (%) 5(17,2) 5(6,2)
Metastasis 5(14,3) 5(4,7) 0,056
Tratamiento neoadyuvante 25 (71,4) 79 (74,5) 0,718
Quimioterapia 15 (42,9) 38 (35,8) 0,458

Con respecto a la situacion oncologica analizada mediante el estadio tumoral, la
fase en el que se encuentra el tumor en el momento de la intervencion quirurgica
no es un factor predisponente para el desarrollo de HI del cierre del estoma
(p=0,212). De forma independiente, analizamos el estadio IV, es decir, la
presencia de metastasis en el momento de la intervencion quirurgica, obteniendo

como resultado una p=0,056.

En la tabla también se demuestra que la administracion de un tratamiento
neoadyuvante o adyuvante no son factores de riesgo para el desarrollo de HI del
cierre de ileostomia (p=0,718 y p=0,458 respectivamente).

5.3. Analisis de variables quirurgicas y seguimiento

Comenzando con el analisis de variables quirurgicas (Tabla 4), se analizo si el
tiempo quirdrgico que conlleva el cierre del estoma es un factor de riesgo entre
los pacientes que desarrollaron hernia incisional del sitio quirurgico frente a los
que no, dado que el tiempo podria ser un valor que mostrara la complejidad de

la cirugia.

Analizando dicha variable, se obtuvieron como resultados que el tiempo medio
de la cirugia del cierre de ileostomia en aquellos pacientes que desarrollaron Hl

del cierre del estoma, fue de 72,2+30,67 minutos, mientras que los que no la
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acabaron desarrollando tuvieron un tiempo quirurgico de media de 70,1+£27,26
minutos, no mostrando diferencias estadisticas entre éstos (p=0,66).

Con respecto a la técnica quirurgica, dado que es un estudio llevado a cabo en
un unico centro y dentro de él, en una unidad de Coloproctologia en la cual existe
una estandarizacion de la cirugia del cierre del estoma, no se han podido evaluar
como factor de riesgo los distintos materiales de sutura empleados para el cierre

fascial, ni distintos tipos de cierre cutaneo.

e Para el cierre aponeurdtico, el material de sutura empleado en un 96,5%
(195/202) de los pacientes fue el PDS del 0 y en un 3,5% (7/202) fue con
Polysorb del 0.

e Para el cierre cutaneo, se llevd a cabo en todos los pacientes a través de

un cierre circular tipo “purse-string” con un Prolene® de 2/0.

Otras variables analizadas y recogidas en la Tabla 4, de las cuales ninguna
muestra significacion estadistica como factor de riesgo fueron: la realizacion de
la cirugia inicial y creacion de la ileostomia mediante técnica laparoscopica vs
técnica abierta (p=0,898), la presencia de infeccion de herida quirurgica del cierre
del estoma en el postoperatorio (p=0,231), la presencia de una eventracion de
linea media o una complicacion quirdrgica mayor en el postoperatorio (p=0,145
y p=0,173).

También cabe destacar el analisis del factor tiempo como factor de riesgo para
el desarrollo de HI, éste se valor6 mediante la clasificacién de los pacientes en
cierre precoz versus cierre tardio del estoma y de forma estratificada en
intervalos de tiempo (<20, 20-50, 51-100, 101-150, 151-200 y >200 dias) para
valorar también el factor tiempo en cierre tardio. Los resultados para ambos
estudios mostraron que el momento del cierre del estoma no influye en el

desarrollo de HI. (p=0.904 y p=0,480 respectivamente).
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Tabla 4. Factores quirdrgicos y de seguimiento
Hernia No hernia
(N=47) (N=155)

Cierre de ileostomia

Precoz, n (%) 22 (46,8) 71(45,8) 0,904

Tardia, n (%) 25 (53,2) 84 (54,2)
Dias de cierre de ileostomia

<20 dias, n (%) 22 (44,4) 71 (45,8)

20-50 dias, n (%) 0(0,0) 2(1,3)

51-100 dias, n (%) 4 (8,5) 6 (3,9) 0480

101-200 dias, n (%) 9(19,1) 42 (27,1)

>200 dias, n (%) 12 (25,5) 35 (22,6)
Técnica quirargica

Laparotomia, n (%) 38 (80,9) 124 (80,0) 0.898

Laparoscopia, n (%) 9(19,1) 1(20,0)
Reintervencién 4 (8,5) 5(3,2) 0,124
Eventracion de linea media 26 (55,3) 67 (43,2) 0,145
Cirugia reparacién de la pared 14 (29,8) 0(12,3) 0,007
Infeccidén cierre estoma 6 (34,0) 9(25,2) 0,231
Complicacién postquirargica

No, n (%) 38 (80,9) 139(89,7)

ileo paralitico, n (%) 5(10,6) 10 (6,5) 0,173

Dehiscencia anastomosis, n (%) 3(6,4) 6 (3,9)

Perforacion intestinal, n (%) 1(2,1) 0(0,9)
Clasificaciéon Clavien Dindo

[, n (%) 20 (42,6) 79 (51,0)

I, n (%) 22 (46,8) 70 (45,2)

A, n (%) 1(2,1) 0 (0,0) 0,235

B, n (%) 3(6,4) 5(3,2)

IVA, n (%) 1(2,1) 1(0,6)

El seguimiento medio de nuestros pacientes es de 46 (12-109) meses. A pesar

de que nuestro estudio no determina el tiempo medio para el desarrollo de la Hl,
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en la Tabla 5 se muestra que existe una homogeneidad con respecto al tiempo
de seguimiento de nuestros pacientes, no existiendo diferencias significativas

(p=0,488), eliminando por tanto un posible sesgo en la muestra.

Tabla 5. Seguimiento de pacientes

Hernia No hernia

(N=47)  (N=155) ?
Seguimiento
1-2 afios, n (%) 9(19,1)  25(16,1)
2-3 afios, n (%) 6(12,8)  33(25,3)
3-4 afios, n (%) 11 (23,4) 26 (16,8) 0.488
>4 afios, n (%) 21(44,7) 71 (45,8)

Por ultimo, durante el seguimiento de los 202 pacientes analizados, se contacto
con aquellos pacientes a los cuales no se le habian evidenciado durante el
seguimiento una HI para proponerles una valoracion con ecografia dinamida y
obtener una mayor precision en el estudio, se entrevisto telefébnicamente a 75
pacientes (48,3%), de los cuales fueron valorados clinicamente en consulta un
43 pacientes (57%) (Fig. 11).
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Figura 11. Valoracion telefénica de pacientes sin diagnéstico de Hl tras el seguimiento

clinico

5.4. Evaluacion clinica y radioldgica de la pared abdominal

La hernia incisional del cierre de ileostomia fue diagnosticado en el 23% de los
pacientes. El diagnéstico clinico fue hecho en el 51% de los pacientes y
radiologico en el 93% (Tabla 6).

Tabla 6. Diagnostico clinico vs radiolégico en HI del cierre de estoma

N° pacientes con HI cierre Diagnéstico Diagnéstico
estoma clinico radiolégico
23% (47/202) 51,1% (24/47) 93,1% (41/44)
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Analizando la linea media (Tabla 7), ésta presentaba una incidencia del 46%,
presentando ambos defectos en el 12,8% de los pacientes (26/202). Llevando a
cabo un analisis estadistico se demostré que la presencia de eventracion de
linea media no es un factor de riesgo para el desarrollo de hernia incisional del

sitio del estoma (p=0,145).

Tabla 7. Diagnostico clinico vs radiolégico en HI del cierre de linea media

N° pacientes con Hl de linea Diagnéstico Diagnostico
media clinico radiolégico
46% (93/202) 51,6% (48/93) 98,8% (89/90)

En nuestro centro, la reparacion quirurgica de los pacientes con hernia incisional

del cierre de ileostomia fue de un 29,8% durante el seguimiento.
5.5. Analisis multivariable

Se realizé un analisis multivariante por modelo de pasos atras condicional para
determinar el riesgo de HI del cierre de ileostomia con aquellas variables
predictoras con un valor de p<0,150 en el analisis univariante por su posible
implicacion en su desarrollo, que fueron: el desarrollo de eventracion de linea
media, diabetes, edad media, IMC medio, y la presencia de metastasis al
diagnostico, en el que unicamente demostro su relevancia la variable IMC con
un OR 1,148, 95% IC (1,048-1,258); p=0,003, siendo este OR reducido debido a
una homogeneidad elevada de la muestra, lo que confirma los resultados del

analisis univariante.
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La hernia incisional puede ocasionar dolor, incomodidad o empeoramiento de la
calidad de vida del paciente, pudiendo requerir cirugia urgente por incarceracion
o estrangulacién del contenido intraabdominal (71,72). Ademas, para todos los
sistemas sanitarios, las eventraciones suponen un alto coste econémico y es una
de las intervenciones quirurgicas mas realizadas en cualquier Servicio de Cirugia

General y Aparato Digestivo.

La HI del cierre de ileostomia es un tipo de hernia compleja, frecuentemente
asociado con hernias incisionales en otras localizaciones y en la que la técnica
quirurgica del cierre del estoma es uno de los puntos clave para disminuir la tasa

de eventraciones en dicha localizacion.

El objetivo principal de nuestro estudio era determinar la incidencia y factores de
riesgo asociados al desarrollo de una hernia incisional tras el cierre de ileostomia

en aquellos pacientes intervenidos de cirugia colorrectal.

Una vez analizados todos los datos, se revela que en nuestra serie un 23% de
los pacientes (47/202) presentaron una hernia incisional del cierre del estoma
(Fig. 12). Si comparamos nuestros resultados con los distintos estudios
presentes en la literatura actual, podemos observar que se encuentra dentro del
rango descrito, pero en su limite alto. Ya que se describe una incidencia del 5-
23,9% (65-70).

Con hernia
incisional
23%

Sin Hernia
incisional
7%

Figura 12. Incidencia de hernia incisional del cierre de ileostomia
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Algunos estudios, realizan un analisis conjunto de hernias incisionales del cierre
del estoma, sin discriminar entre cierre de ileostomia o colostomia. Nosotros
consideramos que no es adecuada dicha consideracion, dado que presentan
caracteristicas distintas, entre las que destaca, un orificio a nivel de la
aponeurosis de mayor tamano, y ello se refleja en los datos de HI del cierre de
colostomia, que describen una incidencia muy superior, con hasta un 48% de los
pacientes (94,115).

6.1. Analisis de posibles factores de riesgo de Hl de nuestra serie

Una vez determinada la incidencia de nuestra serie, hemos querido identificar
cuales eran los principales factores de riesgo para el desarrollo de HI del cierre
de ileostomia. Para ello, recopilamos variables demograficas y comorbilidades
de los pacientes, variables quirurgicas y de seguimiento (Tablas 1-5).

6.1.1. indice de masa corporal

De todas ellas, la unica variable identificada como factor de riesgo con
significacion estadistica tanto en el analisis bivariable como multivariable fue un
mayor IMC [OR 1,15, 95% IC (1,05-1,26)].

El exceso de peso en la poblacién es uno de los problemas de salud mas
importantes, que conlleva un descenso de la esperanza de vida asociado a una
mayor incidencia de distintos canceres, un mayor riesgo de enfermedad

coronario, cerebrovascular y mortalidad (134).

A nivel de la pared abdominal, actua como factor de riesgo por diferentes
motivos, en primer lugar, dificultando la técnica quirdrgica dado que al presentar
mayor tejido celular subcutaneo en ocasiones impide una correcta exposicion de
la aponeurosis y ello conlleva un cierre imperfecto y, en segundo lugar, por
alteraciones de fuerzas tangenciales en la pared abdominal (69).

En la Fig. 13 exponemos la relacion de pacientes que han desarrollado HI del

sitio quirurgico en funcién del IMC frente a los que no la han presentado.
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Figura 13. Relacion entre el IMC y HI

Podemos observar que la incidencia de HI del sitio quirdrgico en pacientes con
normopeso o0 sobrepeso es practicamente igual o incluso menor, pero en cambio,
en aquellos que presentaban obesidad la presencia de HI era mas del doble
(22,4% en pacientes con HI vs 9,8% sin HI).

La obesidad, no solo influye a nivel de complejidad quirurgica y complicaciones
a nivel de la pared abdominal sino que también presenta una mayor incidencia

de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias (135).

Giordano et al. evaluaron la tasa de complicaciones tras la reconstruccion de
pared abdominal en 511 pacientes estratificandolos segun el peso, objetivando
una correlacion entre el IMC y las complicaciones a nivel del sitio quirdrgico
(IMC<30 Kg/m? 14,9%, IMC de 30-34,9 Kg/m? 26,4% y de un 36,8% en pacientes
con un IMC>45 Kg/m?), tiempo quirtrgico y pérdida sanguinea (136).

También Owei et al. en un estudio retrospectivo con 102.191 pacientes
encontraron que el OR para desarrollar una complicacién postquirargica en
pacientes con un IMC de 30-34.9 Kg/m?era de 1,22, de 1,54 con un IMC de 35-
39,9 Kg/m?, de 2,10 con un IMC de 40-50 Kg/m?, y de hasta un 2,66 en pacientes
con un IMC>50 Kg/m? (135).
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A pesar de que el IMC es el unico factor de riesgo estadisticamente significativo,
a continuacion, vamos a analizar la influencia de otras variables como factores

riesgo.
6.1.2. Edad

En nuestra serie, aquellos pacientes con presencia de Hl del cierre de ileostomia
presentan una edad media de 64,5 afios frente a los 60,3 afios de aquellos
pacientes que no la presentaron, con una p=0,054. Aunque no presenta
significacion estadistica, dado que el valor p esta en el limite, no podemos excluir
una relacion existente entre ambos factores, y tal vez con un tamafio muestral
mas grande hubiéramos podido demostrar mas claramente la presencia o

ausencia de relacion.

Para intentar demostrar dicha relacion, adicionalmente dividimos a toda la
muestra en diferentes grupos etarios, recogidos en la Tabla 2. En dicha tabla, se
puede observar que practicamente la mitad de los pacientes con HI del sitio
quirurgico se encontraban en la sexta década de la vida, pero el analisis en este
caso también excluyo la relacidn entre la edad y la presencia o ausencia de Hl
(p=0,102).

A pesar de que no existen articulos en la literatura que consigan determinar una
relacion entre la HI del cierre del estoma y la edad, si existen estudios que

demuestran su relacion con las HI de linea media en cirugia colorrectal:

- Yamada et al. analizaron los factores de riesgo de HI en linea media en
aquellos pacientes intervenidos de cirugia colorrectal, evidenciando en el
analisis multivariable que la edad es un factor de riesgo para su desarrollo
[HR 1,043 (1,005-1,083), p=0,027] (74).

- Seo et al. en su estudio observacional de 24.645 pacientes intervenidos
de cancer colorrectal muestran que la mayor edad (>65 afos) es un factor
de riesgo para el desarrollo de HI [HR 1,80, 95% IC (1,47-2,21), p<0,001]
(64).
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6.1.3. Enfermedad inflamatoria intestinal

Son multiples los factores que pueden llevar a pacientes con enfermedad de
Crohn y Colitis Ulcerosa al desarrollo de hernias incisional: el déficit de factores
nutricionales, el tratamiento inmunosupresor, la presencia de multiples
intervenciones quirurgicas, la cronicidad de la enfermedad, la mayor tasa de

infecciones de herida, etc.

Aunque la incidencia de HI del cierre de ileostomia no ha sido especificamente
analizada en este grupo de pacientes, en linea media varia desde un 4-20% de
los pacientes (86,137).

El estudio mas completo que analiza a esta poblacion de riesgo fue llevado a
cabo por Heimann et al. con una muestra de 1000 pacientes intervenidos con
Ell, presentando una incidencia de HI de linea media del 20% y encontrando
como factores de riesgo: la infeccion de herida postquirargica, la
hipoalbuminemia, reseccion intestinal previa, la presencia de ileostomia y el

consumo de tabaco (86).

La cirugia laparoscopica es un factor clave para disminuir dicha incidencia, Patel
et al. en su metaanalisis observan una clara disminucion de HI en aquellos
pacientes intervenidos mediante cirugia laparoscopica [OR 0,24, 95% IC (0,07-
0,82), p=0,02]. A pesar de esto, la cirugia abierta todavia es de eleccion en la
mayoria de los pacientes con Ell debido a la complejidad de las cirugias (114).

Paradoéjicamente, en nuestra muestra de pacientes ninguno presenté HI del sitio
quirurgico, consideramos que esto puede ser debido a que los pacientes reunian
dos caracteristicas, la primera de ellas que todos ellos tenian un IMC<30 Kg/m?
y que el 85% de los pacientes eran menores de 60 afios (Fig. 14).

También analizamos la tasa de HI de linea media y, ésta en cambio, presentd
resultados completamente inversos, con una tasa de HI del 43% (6 de los 14
pacientes). Intentando buscar un posible factor de riesgo, podemos indicar que

todos ellos fueron intervenidos mediante laparotomia.
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Figura 14. HI del cierre de ileostomia y linea media en pacientes con Ell

6.1.4. Enfermedad neoplasica

En nuestro estudio analizamos la enfermedad neoplasia como factor de riesgo
de HI del sitio quirurgico porque la presencia de una neoplasia conlleva o puede
conllevar un estado catabdlico, desnutricion, anemia crénica, hipoproteinemia,

inmunosupresion, etc.

A su vez, en un importante porcentaje de pacientes que sufre esta enfermedad
requiere de un tratamiento neoadyuvante o adyuvante con radioterapia y
quimioterapia que pueden alteran el proceso de cicatrizacidén de las heridas por
conllevar hipoxia y fibrosis de los tejidos y lesiones microvasculares
(95,138,139).

El 69,8% de los pacientes estudiados de nuestra serie presentaban un cancer
de origen colorrectal y aunque esta patologia per se no ha demostrado ser un
factor de riesgo aislado (p=0,152), hemos analizado posibles factores que
influyen unicamente en esta patologia como son: la estratificaciéon de estos
pacientes en funcién de su estadio tumoral (Fig. 15) o la presencia o ausencia
de tratamiento adyuvante o neoadyuvante.
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Figura 15. Porcentaje de pacientes con HI segun el estadio tumoral

El analisis estadistico de los datos demuestra que no existe una relacién entre
el estadio tumoral y el desarrollo de HI, p=0,212.

No obstante, evaluando de forma independiente la presencia de metastasis al
diagndstico, ésta presenta casi significacion estadistica (p=0,056) y aunque
posteriormente es evaluado en el analisis multivariable, y se sigue sin demostrar
que sea un factor de riesgo, no podemos concluir que no lo sea, y si, que
probablemente aquellos pacientes con un cancer colorrectal en un estadio
avanzado al diagnéstico (estadio 1V), tengan una mayor tendencia a presentar
una HI del cierre del estoma mayor que el resto de pacientes con CCR debido a
que la presencia de una neoplasia mas avanzada esta asociada generalmente,
como hemos indicado a un mayor estado catabdlico, desnutricion,

hipoproteinemia, etc.

Por ultimo, también analizamos el tratamiento neoadyuvante y adyuvante, dando
como resultados que en nuestra serie no jugaban ningun papel en el desarrollo

de HI (p=0,718 y p=0.458, respectivamente).
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6.2. Factores de riesgo de Hl de cierre del estoma demostrados en la

literatura

Hasta el momento, son seis, los articulos encontrados en la literatura que
analizan de forma exclusiva, cuales son los factores de riesgo de HI en el cierre
de ileostomia, que son los siguientes (66-70,137): un mayor IMC, hipertension
arterial, sexo femenino, la edad, historia previa de hernia incisional, cirugia
abierta cuando se llevo a cabo la ileostomia y complicaciones postoperatorias
mayores Clavien Dindo IlI-IV.

El principal y unico factor de riesgo descrito en la mayoria de estos estudios, (en
cuatro de los seis) es un mayor indice de masa corporal. El unico de ellos, que
también realiza un estudio multivariante y determina una variable de asociacion
(OR) es Brook et al. que determinaron un OR 1,2 (p=0,006), resultado
practicamente igual al nuestro OR 1,15 (68).

Llama la atencion la hipertension arterial como factor de riesgo, los autores
justifican su presencia, porque la hipertension ha mostrado ser un promotor
anormal en la curacion de las heridas por inducir una disfuncion endotelial y una

alteracion en la fase de inflamacion inducido por la hipoxia (65,140).

Con respecto a la via de abordaje en la cirugia inicial como factor de riesgo,
como recoge la Tabla 4, nosotros no evidenciamos diferencias estadisticamente
significativas (p=0,898) por lo que no podemos reafirmar los resultados de los
estudios de Fazekas B. et al. que muestran una mayor incidencia de HI cuando
se lleva a cabo mediante un abordaje laparotomico, p=0,035, y si, estaria en
consonancia con lo descrito por Pereira et al. en el aino 2013 en el que no
evidenciaban diferencias entre la cirugia laparoscopica y abierta (37,1% vs
40,9%, p=0,041) (67,141).

El ultimo estudio publicado llevado a cabo por Barranquero et al. que pertenece
al equipo de cirugia colorrectal del Hospital Ramon y Cajal (Madrid, Espana),
que analizan un total de 129 pacientes, es el unico que muestra una importante
relacion entre el sexo femenino y la presencia de HI del cierre de ileostomia [HR
6,13 (95% IC (1,95-19,23), p=0,002] (142).
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A parte de los factores de riesgo demostrados en la literatura, Juratli et al.

demostraron un factor protector: el cierre cutaneo tipo “purse-string” (66).

Juratli el at. en su estudio donde analizan cuales son los factores de riesgo para
el desarrollo de HI, y analizan el cierre cutaneo “purse-string” frente al cierre
completo, concluyendo que el primero disminuye el riesgo de infeccion de herida
quirurgica (p=0,0042) y también el riesgo de hernia incisional (p=0,017). Siendo
por tanto un factor protector.

Nosotros dada nuestra experiencia previa al estudio y apoyandonos en la
literatura (que indica una menor infeccién de herida quirdrgica y un mejor
resultado estético) (143-145), siempre hemos realizado un cierre cutaneo tipo
‘purse-string”, por lo que aunque nuestro estudio no puede apoyar sus

resultados, pero estamos completamente a favor de este tipo de cierre.

Una vez analizado nuestro objetivo principal del estudio, es decir la incidencia y
factores de riesgo de HI del sitio quirurgico, analizamos los objetivos
secundarios, comenzando a valorar la incidencia de eventracién de linea en

nuestra serie, y su influencia sobre el cierre del estoma.
6.3. Hernia incisional de linea media

Existe una gran variabilidad en la incidencia de HI de linea media recogida en la
literatura, ello es probablemente debido a la diversidad de estudios publicados
que analizan diferentes etiologias de enfermedad de base, distintos abordajes
quirurgicos, métodos diagnosticos o de seguimiento.

Clasicamente, la incidencia reflejada de HI tras una laparotomia media era de
10-20% (140,146), aumentando ésta en la cirugia colorrectal hasta un 53%
(147). Estos valores han disminuido posteriormente con la incorporacion de la
cirugia laparoscopica mostrando una incidencia de un 3-24% (148-150).

Indicar el probable factor de confusion en el descenso de la incidencia de HI de
la laparoscopia frente a la laparotomia, por el uso de incisiones de asistencia de
localizacion menos eventrégenas que en linea media, como son las incisiones

transversas o Pfannestiel.
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Nuestros resultados muestran una incidencia de HI de linea media de un 46%
(93/202 pacientes), presentando una incidencia conjunta de hernia incisional de
linea media y de cierre del estoma de un 12,8% (26/202). Gracias al abordaje
laparoscopico, hemos conseguido una disminucién de HI de linea media, a un
22% (9/40).

Pero no solo hemos querido identificar la incidencia de HI de linea media de
nuestra serie, sino que queriamos probar como hipotesis si la presencia de una
eventracion en la linea media podia ser un factor de riesgo para desarrollar una
HI del cierre del estoma o viceversa, ya que consideramos que, al romper la
dinamica de fuerzas de la pared abdominal en un punto, podria favorecer el

desarrollo de otra HI.

En nuestro analisis no se confirma esta hipotesis y por tanto no hemos podido
probar que presentar una HI pueda generar un mayor riesgo de presentar otra
(p=0,145).

Realizando una valoraciéon profunda de nuestros resultados, podemos observar
una incidencia en el limite alto de los resultados reflejados en la literatura, pero
consideramos que son secundarios a un analisis exhaustivo de todos ellos, con
un seguimiento minimo desde de un afio hasta 109 meses (9 afios) y también
todos los TC de abdomen han sido reevaluados en todos los pacientes
centrandose unicamente en la pared abdominal, reflejando cualquier defecto
aponeuraotico en zona de incision quirurgica como HI, siendo en el 25% casos
defectos menores de 2,5 cm y aquellos pacientes que no tuvieran TC de
abdomen se han valorado clinicamente con ecografia con maniobras de

Valsalva.

Con respecto al abordaje laparoscépico, la serie no es muy amplia y esto es
debido a que la muestra recogida comenz6 en 2010 cuando aun no realizabamos
practicamente la intervencion de cancer de recto mediante abordaje
laparoscopico, con el consiguiente sesgo de seleccién de pacientes, y en los
afnos sucesivos la curva de aprendizaje se asocié a una tasa de conversion alta,
razon por la que estos casos han sido recogidos como cirugia abierta y no

laparoscopica asistida.
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También indicar que la incidencia de HI que se presenta en pacientes
intervenidos de cancer de recto por abordaje laparoscépico, no corresponde a
hernias incisionales del Pfannenstiel cuya presencia en nuestra serie es nula,
sino corresponden a las incisiones del trocar supraumbilical o de laparotomia

media infraumbilical.
6.4. Infeccion de herida

La infeccion del sitio quirurgico (1ISQ) es la infeccion mas comunmente adquirida
en el hospital por pacientes quirurgicos, aumentando la morbilidad, prolongando
la estancia hospitalaria e incrementando los costes hospitalarios (151).

Como hemos indicado previamente, la infeccion de la herida quirurgica interfiere
en el proceso normal de cicatrizacion normal, y ello puede conllevar un aumento

del riesgo de HI.

Dado que el cierre de ileostomia es una cirugia contaminada por definicion,
presenta un alto riesgo de infeccion, con una incidencia de ISQ que varia desde
un 2-40% (152-154).

Dada la elevada tasa de infecciones de herida, son multiples las medidas
adoptadas por los cirujanos para intentar disminuirla, entre las que nos
encontramos: el cierre de piel tipo “purse-string” o cierre circular, administracion
topica de antibiotico (153), drenajes contralaterales (155), o colocacion de
terapias de vacio (156) sin un claro beneficio de ninguno de ellos, por lo que

nuevos sistemas deben de ser analizados para disminuir esta morbilidad.

Nuestro servicio, realiza de forma sistematica un cierre circular de herida
quirurgica dejando un pequefio orificio de drenaje para disminuir el riesgo de
infeccion y cuenta con un servicio de enfermeria en la planta de Cirugia General
especializado en cura de heridas quirurgicas. A pesar de ello, nuestra incidencia
de 1ISQ es de un 27%.

Analizando si la presencia de ISQ era un factor de riesgo para el desarrollo de
HI del cierre del estoma, en nuestro estudio (Fig. 16), se objetiva una mayor
presencia de HI del sitio quirurgico (34% vs 25%) si bien no alcanzo significacion
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estadistica (p=0,231), por lo que, aunque consideramos que juega un papel
importante en su desarrollo no podemos considerar la ISQ como factor de riesgo.

Infeccion del cierre del Sin infeccion del cierre del
estoma estoma

25%
34%

66%
75%

Figura 16. Porcentaje de pacientes con hernia incisional del cierre del estoma en relacion

con la infeccion del sitio quirargico

6.5. Cierre precoz versus cierre tardio de ileostomia

La unidad de Cirugia Colorrectal del Hospital Universitario Puerta de Hierro, fue
una de las pioneras en Espafia en el desarrollo del cierre precoz de ileostomia,
realizandose los primeros casos a comienzos del siglo XXI. Actualmente, es una
técnica estandarizada y protocolizada en nuestro centro, debido al alto volumen
de pacientes que precisan una cirugia de recto.

Son multiples los estudios que determinan la seguridad y beneficios del cierre
precoz de ileostomia para aquellos pacientes a los cuales se les lleva a cabo,
reduciendo posibles complicaciones médicas, quirurgicas, psicoldgicas,
mejorando la calidad de vida y disminuyendo los costes sanitarios (157-160).

En el dltimo metaanalisis publicado llevado a cabo por Menahem et al. indican
que el cierre precoz es eficaz y seguro sin incrementar la incidencia de
complicaciones postoperatorias como la dehiscencia anastomética, que ademas
presenta una menor tasa de complicaciones relacionadas con el estoma [OR
0,46, 95% IC (0,24-0,86) p=0,02] y una menor tasa de obstruccion intestinal [OR
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0,11, 95% IC (0,06-0,20) p<0,00001]. Como punto negativo, indican que exista
una mayor tasa de infeccion de herida quirurgica [OR 3,83, 95% IC (2,14-6,86)
p<0,00001] (161).

En un analisis de costes también se observd un beneficio a favor del cierre
precoz, con una disminucion del gasto de 3608 dolares por paciente (p=0,02)
(162).

Hasta la fecha, no ha sido recogido en la literatura, si el cierre precoz de
ileostomia conlleva ventajas a nivel de la pared abdominal frente al cierre tardio,
nosotros hemos querido analizar la hipétesis que si, presentar durante menos
tiempo una apertura traumatica de las aponeurosis y con ello una alteracion de
las lineas de fuerzas de la pared abdominal durante menos tiempo, podria

conllevar una menor tasa de eventraciones del cierre del estoma.

Como reflejamos en la Fig. 17, la incidencia de HI es practicamente igual en
ambos tipos de cierre (24% en cierre precoz de ileostomia vs 23% en cierre

tardio).

Cierre precoz Cierre tardio

24% 23%

76% 77%

Figura 17. Comparativa de incidencia de hernia incisional en pacientes con cierre precoz

vs cierre tardio de ileostomia

Secundariamente se estudid también de forma estratificada en distintos
intervalos de tiempo (Tabla 4). Hay que indicar que estos fueron determinados
aleatoriamente por nuestro equipo en: <20 dias, 20-50 dias, 51-100 dias, 101-
150 dias, 151-200 dias y >200 dias.
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Tras el analisis, no se obtuvieron diferencias significativas, por lo que podemos
concluir que el factor tiempo no influye en el desarrollo de la hernia incisional del

cierre del estoma (p=0,904 y p=0,480).

Hemos aprovechado este estudio no solo para realizar una comparativa de la
morbilidad asociada a nivel de la pared abdominal, sino que también hemos
querido analizar diferencias de morbilidad entre el cierre precoz vs cierre tardio
(Tabla 8).

Tabla 8. Comparativo entre cierre precoz frente a cierre tardio de ileostomia

Cierre Cierre
precoz tardio p
(N=126) (N=142)

Infeccién de herida (cierre de
42 (33,3) 32 (23,2) 0,066

estoma)
Reingreso por deshidratacion 0 (0,0) 15 (10,5) 0,001
Complicacién postquirargica
No, n (%) 121 (96) 116 (81,7)
ileo paralitico, n (%) 2(1,6) 16 (11,3) 0,004
Dehiscencia anastomosis, n (%) 2(1,6) 9 (6,3)
Perforacion intestinal, n (%) 1(0,8) 1(0,7)
Clasificaciéon Clavien Dindo
[, n (%) 64 (50,8) 70 (49,3)
I, n (%) 58 (46,0) 57 (40,1) 0.178
A, n (%) 1(0,8) 1(0,7)
B, n (%) 3(2,4) 8 (5,6)
IVA, n (%) 0(0,0) 3(2,1)

En este analisis, dado que las complicaciones analizadas surgen desde el
postoperatorio inmediato, no se eliminaron de la muestra aquellos pacientes con
un seguimiento menor de un afo, pero si aquellas ileostomias terminales, por

ello la muestra analizada es de 268 pacientes.
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Los resultados muestran a favor del cierre precoz de ileostomia una disminucion
significativa de los reingresos por deshidratacion y de complicaciones
postquirurgicas y en su contra, aunque no es significativo, pero si impresiona de
que existe una tendencia (p=0,066) de una mayor tasa de infeccién de herida

quirurgica del sitio quirurgico.

A continuacion, vamos a valorar individualmente algunas de las complicaciones

postquirurgicas descritas en la Tabla 8:
6.5.1. Reingresos por deshidratacion

De entre todas las causas de reingreso tras una cirugia colorrectal, la
deshidratacion es la causa mas frecuente en aquellos pacientes a los cuales se
les ha realizado una ileostomia, con unas tasas de reingreso por este motivo que

llegan hasta un 20% de los pacientes (163,164).

En nuestra serie, la tasa de reingreso por deshidratacion secundaria a la
ileostomia es de un 5,6% de los pacientes, siendo esta cifra tan baja gracias a
que en casi la mitad de los casos se llevo a cabo un cierre precoz de ileostomia

donde la tasa de reingresos fue del 0%.

Como pequeiio sesgo tenemos que indicar que, al inicio de nuestra serie, los
pacientes permanecian ingresados desde la intervencion inicial hasta el cierre
de ileostomia, por lo que obviamente era imposible el reingreso, pero
posteriormente iniciamos un protocolo dando de alta a los pacientes cuando
cumplian criterios y acudian al hospital en el décimo dia postoperatorio para la
realizacion de un enema-TC ambulatorio, en el que ante la ausencia de signos
de fuga se les programaba la intervencion para el cierre del estoma entre los 14°
y 20° dia postoperatorio, no habiendo presentado en esta serie ningun reingreso,
con la unica recomendacion dada a los pacientes de una abundante ingesta

hidrica.
6.5.2. lleo postoperatorio

El ileo postoperatorio es definido como la inhibicion transitoria de la motilidad
gastrointestinal normal seguida de una intervencién quirrgica. Esta, junto con la

infeccion de herida quirurgica son las complicaciones mas frecuentes tras el
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cierre de una ileostomia. Su incidencia descrita en la literatura de esta

complicacion tras el cierre de ileostomia varia de un 3-13% (60,165,166).

La presencia de un asa eferente desfuncionalizada durante un largo periodo (un
48,5% de los pacientes mantiene la ileostomia durante mas de 100 dias) puede
conllevar que tras la reconstruccion del transito se presente un cese temporal de
la motilidad intestinal. Este fendmeno es debido a una disbiosis microbiana y una

atrofia vellositaria en el asa eferente (167).

Nuestros resultados muestran que el cierre precoz de ileostomia disminuye
considerablemente esta complicacion, con una incidencia del 1,6% en cierre

precoz frente al 11,3% en el cierre tardio.

Cuando el cierre precoz no puede llevarse a cabo, una de las medidas descritas
en la literatura y que hemos incorporado recientemente en nuestro centro (no
evaluada en este estudio, por incorporacion a la practica clinica posterior a la
recogida de datos) es la estimulacion preoperatoria del asa desfuncionalizada
con suero salino durante la semana previa a la intervencion quirurgica,
consiguiendo una reduccion del tiempo de la restauracion del transito intestinal

y una menor estancia hospitalaria (168).
6.5.3. Dehiscencia anastomoética

La dehiscencia anastomética es una de las principales preocupaciones de
cualquier cirujano colorrectal dada su importante morbimortalidad asociada.

Nuestra incidencia total es de un 5,4% tras el cierre de ileostomia, pero la
comparativa entre el cierre precoz y cierre tardio muestra una importante

disminucién a favor del cierre precoz (2% vs 6%), como se muestra en la Fig. 18.
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Cierre precoz Cierre tardio
2%
6%

98% 94%

Figura 18. Dehiscencia anastomdtica en pacientes con cierre precoz y cierre tardio de

ileostomia

Consideramos que uno de los motivos puede ser debido, a la mayor complejidad
técnica del cierre tardio dado el mayor sindrome adherencial.

Aunque en nuestra serie si se refleja estadisticamente a favor del cierre precoz,
es el unico presente en la literatura ya que los demas estudios describen que no
existen diferencias en el riesgo de dehiscencia anastomoética entre ambos
grupos, excepto un estudio lituano que demuestra lo contrario indicando que

debe evitarse el cierre precoz (169-171).

Realizando una comparativa de nuestros resultados con el metaanalisis
realizado por Menahem et al. que comparan la dehiscencia anastomatica entre
ambos grupos, presentamos en nuestra serie, la misma tasa de dehiscencia en
pacientes con cierre tardio 6%, pero con una mejora en los resultados del cierre

precoz, de un 4 a un 2% (161).
6.5.4. Infeccién de herida quirargica

Como hemos indicado previamente, el cierre de ileostomia es una cirugia
contaminada por definicion, que presenta un alto riesgo de infeccion, con una
incidencia de ISQ que varia desde entre un 2-40% (152-154).
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Aunque no podemos decir que exista una diferencia significativa de presentar
mayor riesgo de infeccion de herida en el cierre precoz de ileostomia, (p=0.066),
si se ve reflejado en nuestros resultados, con una clara tendencia en contra del

cierre precoz como muestra la Fig. 19.

Cierre precoz Cierre tardio

23%
33%

67%
77%

Figura 19. Infeccion de herida en pacientes con cierre precoz y cierre tardio de ileostomia

Las causas que consideramos responsables de esta mayor tasa de infeccidn, es
la mayor inmunosupresién debido a que muchos pacientes han sufrido
recientemente una terapia neoadyuvante para su cancer de recto y una cirugia

mayor reciente (dos intervenciones quirurgicas en menos de 14-20 dias).

Otra posible causa, puede ser que al no presentar una cicatrizacion completa
previa de la intervencion quirurgica de la maduracion del estoma, haya mayor

contaminacion en la zona y de ahi su mayor tasa de infeccion.

El metaanalisis realizado por Mehanem et al. indica en sus resultados que el
cierre precoz tiene casi cuatro veces mas de riesgo de infeccion de herida que
el cierre tardio de ileostomia [OR 3,83; 95% IC (2,14-6,86), p<0,00001] (161).

6.6. Valor de malla profilactica en cierre de ileostomia

Aunque en nuestro estudio Unicamente evaluamos factores individuales del

paciente, variables perioperatorias y la técnica quirurgica empleada, que
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consideramos la piedra angular para disminuir la tasa de eventraciones, no
incluimos el valor de la colocacion de malla profilactica tras el cierre de ileostomia
como factor protector debido a la no utilizacién de éstas en la cirugia del cierre
del estoma en nuestro hospital. A pesar de ello, consideramos necesario analizar
el valor de las mismas dado su mencion cada vez mas frecuente en los estudios

publicados y sus prometedores resultados.

Hay una amplia variedad de mallas sintéticas que estan comercialmente
disponibles para su utilizacion en la prevencion de hernia incisional, éstas
pueden ser no absorbibles, absorbibles o bioldgicas, que pueden ser colocadas
en diferentes localizaciones, supraaponeurdticas, retromusculares,

preperitoneales o intraabdominales.

Hoy dia es escasa la literatura que estudia el valor de la malla profilactica en el
cierre de ileostomia, pero es un tema de gran actualidad y que en el futuro
adquirira gran importancia e incluso puede que se acabe protocolizando, como
ya se esta llevando a cabo en cierres de laparotomia de linea media en pacientes

de riesgo.

Los beneficios reportados de la malla profilactica en linea media son multiples,
entre los que cabe destacar que es una técnica segura con un efecto protector a
largo plazo (172,173), con hasta un 85% de reduccion de riesgo de eventracion,
aunque como inconvenientes presenta un aumento de la formacion de seromas
sobre todo cuando se ha colocado la malla en el espacio supraaponeurotico y
una mayor incidencia de dolor cronico (174).

Algunos grupos quirurgicos han creado su propio algoritmo para la seleccion de
pacientes a los cuales colocarles una malla profilactica tras el cierre de
laparotomia para conseguir disminuir la incidencia de HI (Fig. 20) (173). Entre
ellos, destaca el publicado por Argudo et al. con cuya aplicaciéon consiguen una
reduccion global de la incidencia de HI de linea media al 20,8%, logrando una
disminucién estadisticamente significativa de HI en los grupos en los que el
algoritmo se aplicé [10,2 vs 46,3%, p=0,0001, OR 7,58, 95% IC (3,8-15)] (175).
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IMC > 29
Si No

Malla Factores riesgo™

Si No

Malla

Sutura

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

Figura 20. Algoritmo de manejo quirdrgico de colocacion de malla vs sutura en cierre de

laparotomia

En la actualidad solo existen cuatro articulos en la literatura que analizan la
colocacion de una malla profilactica en el cierre de ileostomia, éstos son los

siguientes:

- Liu et al. realizaron un estudio de casos y controles de 83 pacientes, en el
que analizan la colocacion de una malla de polipropileno en el espacio
preaponeurético disminuyendo la incidencia de HI del 36,1% al 6,4% [OR
8,2, 95% IC (2,14-32,08) p=0,001], sin diferencias significativas en la
infeccion de herida u otras complicaciones entre los dos grupos (118).

- Warren et al. realizan un estudio retrospectivo de 359 pacientes
intervenidos de cierres de estoma (ileostomia y colostomia), de los cuales
a 91 de ellos les ponen una malla de polipropileno en el espacio
retroperitoneal. Como conclusiones de su analisis, presentan una clara
disminucién de HI del cierre de ileostomia (0 vs 13%), pero en el que a
pesar de sus resultados no consiguen diferencias significativas (p=0,12)
(119).

- Maggiori et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo de casos y

controles, en el que se colocd una malla biolégica porcina tras el cierre de
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la ileostomia en el espacio retromuscular en 30 pacientes. No objetivaron
diferencias significativas de morbilidad, pero si una disminucién de hernia
incisional al afio de seguimiento, valorado mediante TC de control, de un
3% frente a un 19% del grupo control, p=0,043 (120).

- Estudio ROCSS (Reinforcement of Closure of Stoma Site), es un ensayo
clinico multicéntrico y randomizado, que analiza la colocacién de una
malla bioldgica porcina en el sitio del cierre del estoma (ileostomia y
colostomia) en 790 pacientes (50% de pacientes en cada rama)
obteniendo una reduccién de la deteccion clinica y radiolégica de hernia
a los dos afios tras su colocacion (de 20% a 12% clinicamente p=0,012,
y de 21% al 9% radiologicamente p=0,001), sin encontrar diferencias
significativas en la tasa de infeccion, seroma, calidad de vida, indices de

evaluacion del dolor o eventos adversos graves (176,177).

Dados los resultados previos y tomando como base el algoritmo expuesto
previamente, hemos querido desarrollar un algoritmo propio (Fig. 21) para su
implementacion en nuestro centro y llevar a cabo un estudio sobre pacientes a
los cuales se les realiza un cierre de ileostomia, para disminuir la incidencia de
HI mediante la colocacion de una malla profilactica tras el cierre de ileostomia

en personas con un mayor riesgo de sufrir una HI del sitio quirurgico.

IMC >30

Si No

Malla Factores riesgo®

Malla Sutura

*Factores de riesgo: Edad > 60 afios, enfermedad metastasica, historia previa
de HI: infeceidn de herida quirirgica.

Figura 21. Algoritmo de manejo quirdrgico de colocacion de malla profilactica en el cierre

del estoma. Elaboracion propia
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Las variables han sido seleccionadas en funcion del riesgo de nuestro analisis
poblacional, tomando como piedra angular el IMC, por ello, a todos los pacientes
con cualquier grado de obesidad (IMC>30 Kg/m?) se les colocaria una malla
profilactica, y sino presentaran este factor de riesgo, se les pondria a aquellos
que presentaran algun otro factor de riesgo como edad mayor a 60 afos,
infeccion de herida quirurgica previa, enfermedad metastasica o historia previa
de HI.

6.7. Correlacion entre diagndstico clinico y radiolégico

Para el diagndstico de una hernia incisional tanto de del cierre de ileostomia,
como de linea media o como de cualquier otra localizacion de una incision
quirurgica previa es fundamental en primer lugar, la realizacion de una
exploracion fisica exhaustiva y posteriormente ante la sospecha diagnostica si
no se consigue diagnosticar claramente con la exploracién o se quiere filiar las
caracteristicas de la Hl, es preciso la realizacion de pruebas complementarias
tales como la ecografia abdominal, TC de abdomen o RM de abdomen (Fig. 22).

Figura 22. TC mostrando una hernia incisional después del cierre de ileostomia

En la actualidad, existe una importante discordancia en la incidencia de HI

recogida en la literatura y consideramos que el motivo fundamental radica en la
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ausencia de uniformidad de criterios entre los distintos grupos en los tiempos de
seguimiento y las pruebas diagndsticas empleadas.

La ultima guia de consenso de la Sociedad Europea de la Hernia (EHS)
recomienda con una evidencia fuerte que, para poder analizar los resultados en
estudios prospectivos, los pacientes deben de presentar un seguimiento con
pruebas de imagen ya sea, una ecografia abdominal dinamica o un TC, y que se
debe presentar al menos un seguimiento de los pacientes de 24 meses y
preferiblemente de 36 meses (92).

En la revision bibliografica realizada por la EHS, considera que son solo cuatro
los estudios que cumplen criterios de alta calidad a la hora de analizar la
exploracion fisica y las distintas pruebas de imagen, cuyo analisis reflejamos a

continuacion.

1. Baucom et al.: estudio de cohorte prospectivo de 181 pacientes
intervenidos en un Servicio de Cirugia General, realizan una comparacion
entre el examen fisico llevado a cabo por un cirujano y el TC de abdomen
revisado por un cirujano, determinando que la exploracion fisica tiene una
baja sensibilidad (77%)y VPN (77%), siendo menor aun en pacientes con
un IMC>30 Kg/m? (98).

2. Beck et al.: estudio de cohorte prospectivo de 181 pacientes intervenidos
en un Servicio de Cirugia General y que realiza una comparacion entre
las pruebas de ecografia abdominal realizadas por un cirujano y el TC de
abdomen revisado por otro, concluye que la ecografia abdominal
dinamica presenta una alta sensibilidad (98%) y especificidad (88%) con
un VPP de 91% y VPN 97%, siendo ésta una buena alternativa para el
diagnostico de Hl al TC (178).

3. Den Hartog et al.: estudio de cohorte prospectivo de 40 pacientes
intervenidos de cirugia aortica por linea media, comparan la ecografia
realizada por un radidlogo frente al TC de abdomen, indicando que
presentan una prevalencia de HI de linea media del 60% en TC de
abdomen frente al 42,5% observado en la ecografia, teniendo la ecografia
abdominal una sensibilidad del 70% y especificidad del 100% (179).
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4. Schreinemacher et al.: estudio retrospectivo con seguimiento prospectivo
de 111 pacientes que tuvieron un cierre de estoma temporal (42%
ileostomias y 58% colostomias), que compara la ecografia abdominal
frente a la exploracion fisica ambos llevados a cabo por cirujanos, tienen
una HI del 32,4%, teniendo la exploracion fisica una sensibilidad del 58,3
y especificidad del 97,3 frente a la ecografia de abdomen (180).

Siguiendo las indicaciones de la EHS, nuestro estudio presenta una mediana de
seguimiento de 46 meses, cierto es que nuestro periodo minimo de seguimiento
es de 12 meses y no de 24 meses como indica, pero a nuestro favor decir que
s6lo un 16,8% presentan un seguimiento menor a dos afios y que un 63,8% de
la muestra analizada tiene un seguimiento mayor a 36 meses. También indicar,
que todos los pacientes son evaluados mediante exploracién fisica y un TC de
abdomen al menos, y en aquellos pacientes a los cuales no se le realiz6 un TC
durante el seguimiento, se hizo una ecografia de abdomen dinamica por un

cirujano.

Tal como recogemos en las Figs. 23 y 24, mediante la exploracion fisica solo
diagnosticariamos a la mitad de los pacientes, mientas que radiolégicamente a
practicamente todos ellos, por lo que consideramos adecuado ante la sospecha

clinica y no confirmacion mediante la exploracion fisica, solicitar una prueba de

imagen.
Diagnostico clinico Diagndstico radiolégico
No
7%
No
49% Si

51%

Figura 23. Diagnéstico clinico vs radiolégico en hernia incisional del cierre de estoma
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Diagnostico clinico Diagndstico radiolégico

No;
48% Si; 52%

Figura 24. Diagnéstico clinico vs radiolégico en hernia incisional del cierre de linea media

El diagndstico radioldgico contabiliza tres pacientes menos en ambas series por

no habérseles realizado prueba de imagen, aunque si exploracion fisica.

Por lo tanto, consideramos adecuado que la comunidad cientifica, debe unificar
criterios segun lo establecido por la EHS siendo el TC de abdomen la prueba

Gold Standard para el diagndstico de HI.

Por ultimo, hay que indicar que se esta incorporando como medidas de
seguimiento de los pacientes, la llamada telefénica, el estudio “Pinch-phone”,
(181) que valora la sensibilidad y especificidad de ésta para el diagnéstico de Hl
mediante la realizacién de varias preguntas (presencia de sintomatologia en la
zona de reparacidon o sensacion de bulto cuando se tose o estornuda), presenta
unos resultados de sensibilidad del 82% y especificidad del 38% para el

diagnéstico.

Nosotros la incorporamos a nuestro estudio para aquellos pacientes con pérdida
de seguimiento o que hasta la fecha no habian sido diagnosticado de HI con el
fin dltimo de que acudieran a consulta externa para la realizacion de una

exploracion fisica y una ecografia abdominal.

Consideramos que la llamada telefénica no puede sustituir a ninguna exploracion
ni prueba complementaria, pero que aporta en primer lugar, una mayor calidad
sanitaria percibida por el paciente y, en segundo lugar, ayudar a pacientes a
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identificar sintomatologias por la cual deberian de acudir a consultas de cirugia
para excluir una posible HI.

6.8. Reparacion de la hernia incisional del cierre del estoma

Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes va a presentar una Hl del cierre
del estoma y aproximadamente la mitad de estos pacientes van a requerir una
reparacion de esta, dada su sintomatologia, deformidad estética o episodios de
incarceracion (182).

Segun las ultimas guias de consenso de las HI de la pared abdominal, toda
cirugia de reconstruccion de la pared abdominal secundaria a una hernia
incisional va a requerir el empleo de una malla (biolégica o protésica), y en el
que van existir diversos espacios anatdmicos donde podremos colocar la malla
(supraaponeurotico, aponeurético, retromuscular preaponeurético, preperitoneal

o intraperitoneal).

No existen estudios especificos que determinen cual es la mejor técnica
quirurgica para la reparacion de HI del cierre del estoma, pero si extrapolamos
aquellos estudios de reparacidén de hernias incisionales, las menores tasas de
recidiva de HI son para las reparaciones retromusculares (técnica de Rives-

Stoppa) con una tasa de recidiva del 5,8% (102).

A su vez, si analizamos la mejor técnica quirurgica para la reparacion de HI del
cierre del estoma asociado a defectos de linea media, las diferentes técnicas de
separacion de componentes posterior son una alternativa aceptable a pesar del
alto indice de complejidad con tasas de recidivas del 3% (183).

En nuestra serie, un 29,8% (14/47) pacientes han precisado una cirugia de
reparacion de la pared abdominal. En el momento de la realizacién del estudio,
en nuestro hospital no existia una unidad especifica de pared abdominal, por lo
que la cirugia empleada fue segun la preferencia de cirujano, motivo por el cual

se han llevado a cabo diversas técnicas quirurgicas.

En un 50% de los pacientes (7/14) se llevo a cabo la colocacion de una malla de
polipropileno en el espacio retromuscular preaponeuroético (Técnica de Rives),
en dos pacientes (14%) se posiciono en el espacio preaponeurdtico y en un 7%
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se coloco una malla biolégica en el espacio intraperitoneal (Fig.25).

En dos pacientes, no se conoce la técnica quirurgica empleada porque la cirugia

fue realizada en otro centro y no se encuentra registrada.

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Técnica de Malla
Técnica de Separacion de Malla . Malla Técnica
. . . supraaponeuro . .
Rives componentes intraperitoneal tica preperitoneal desconocida
posterior
m Cirugia 50% 7% 7% 14% 7% 14%

Figura 25. Técnica quirtrgica de reparacion de Hl del cierre del estoma empleada en

nuestra serie

Hasta la fecha de la finalizacion del seguimiento, solo un paciente ha presentado
una recidiva de la HI, que precisé nueva reparacion, realizandose en esta

ocasidn una cirugia de separacion de componentes posterior.

Los factores de riesgo para la recurrencia de la HI son: multiples intervenciones

previas, complicaciones postoperatorias y Clavien Dindo mayor de 2 (184,185).

En la actualidad, una técnica quirurgica que esta revolucionando la cirugia de la
pared abdominal es la cirugia laparoscépica, aunque no tenemos ningun caso
intervenido y con una serie tan pequefia, no podriamos demostrar su valia, pero
consideramos que puede ser una alternativa a las descritas previamente la
reparacion extraperitoneal (e-TEP), Rives laparoscépico o incluso una
separacion de componentes posterior laparoscopica.
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6.9. Limitaciones del estudio

En primer lugar, una de las mas habituales en cualquier estudio de cohorte
prospectivo es el seguimiento, dado que nuestra muestra ha sido recogida
durante un periodo de cinco afios con un periodo de seguimiento hasta una fecha
determinada, aunque minimo de un afo, dicho periodo no ha sido homogéneo

en todos nuestros pacientes y ello puede influir en los resultados.

En segundo lugar, dado que todos los pacientes han sido intervenidos por el
mismo equipo quirurgico y con la misma técnica de cierre, no se ha podido

evaluar si ésta es un factor de riesgo y ha podido influir en los resultados.

No se han llevado a cabo a estudios de calidad de vida de pacientes afectados

por hernias incisionales del cierre del estoma.

Por otra parte, los pacientes no oncoldgicos presentaban un seguimiento en
consulta y de realizacion de pruebas de imagenes complementarias no
protocolizado quedando a discrecion del cirujano a su cargo. Estos pacientes,
presentaban por regla general un menor numero de valoraciones clinicas y

radioldgicas, por lo que esto ha podido representar un sesgo en el seguimiento.
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Conclusiones

La hernia incisional del cierre de ileostomia presenta una elevada

incidencia (23% de los pacientes).

La obesidad es el unico factor de riesgo estadisticamente significativo
para el desarrollo de hernia incisional del cierre del estoma.

A pesar de no resultar estadisticamente significativo, la edad, la presencia
de enfermedad metastasica en el momento de la reparacion quirurgica o
la infeccion de herida, probablemente repercutan negativamente en el
desarrollo de la HI.

Factores como el tiempo en el cierre de ileostomia, la enfermedad
inflamatoria intestinal o presentar una eventracién de linea media no

influyen para desarrollar una hernia incisional del cierre del estoma.

Durante el seguimiento, es importante completar la exploracion fisica con
una prueba de imagen para una correcta valoracion y disminuir los falsos
negativos, ya que mediante éstas podremos diagnosticar casi al doble de

pacientes de hernia incisional que mediante la exploracion fisica solo.
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ABSTRACT

Background: Stoma site incisional hernias after ileostomy closure are complex hernias that
can be associated with abdominal pain, discomfort, and a diminished quality of life. The aim
of this study was to determine the incidence of incisional hernia (IH) following temporary ile-
ostomy reversal in patients undergoing colorectal surgery, and the risk factors associated
with its development.

Methods: This was a prospective, single-centre, cohort study of patients undergoing ileos-
tomy reversal between January 2010 and December 2016. Comorbidities, operative charac-
teristics, comparison between early and late ileostomy closure and postoperative
complications were analysed.

Results: A total of 202 consecutive patients were prospectively evaluated (median follow-up
46 months; range: 12-109). Stoma site incisional hernia occurred in 23% of patients (n =47),
diagnosed by physical examination or imaging tests. The reasons for the primary surgery
were colorectal cancer (n=141, 69.8%), inflammatory bowel disease (n=14, 6.9%), emer-
gency surgery (n=35, 17.3%), and other conditions (n=12, 5.9%). Secondary outcomes: a
statistically significant risk factors for developing an IH was obesity (higher BMI) (OR 1.15,
95% Cl: 1.05-1.26) p=.003).

Conclusions: 23% of patients developed surgical site IH, a higher BMI being the only risk
factor found to be statistically significant in the development of an incisional hernia.
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Introduction

Temporary ileostomies can be carried out when
the high-risk colorectal anastomosis is performed,
to minimise the symptoms of a potential anasto-
motic leak. These ileostomies can also be per-
formed in patients with ulcerative colitis after a
panproctocolectomy to avoid sepsis related to the
ilecanal pouch, or emergency surgery to treat
actual anastomotic leaks, among other rea-
sons [1-3].

The morbidity associated with ileostomy closure
is 14-31% [4-7]. The possible complications
include incisional hernia (IH), surgical wound infec-
tion, small bowel obstruction, and anastomotic
leaks. These complications may counteract the
possible benefits of a protective ileostomy.

The incidence of stoma site IH after an ileos-
tomy closure reported in the scientific literature
varies between 5 and 23.9% [8-13]. The risk factors

for these complications are a higher body mass
index (BMI) [8-10,12]; high blood pressure [8,11]; a
previous history of IH [8-10]; and surgical factors,
such as open surgery [10].

The goal of this study is to determine the inci-
dence of IH after an ileostomy closure related to
colorectal surgery. The secondary objective is to
determine the incidence of a midline IH, and to
describe any risk factors associated with develop-
ing surgical site IH.

Material and methods

This was a prospective observational study: all of
the patients included underwent an ileostomy
closure between January 2010 and December 2016
in a University Hospital in Madrid, Spain. Patients
who had an ileostomy in other hospitals and those
who had a follow-up of less than one year
were excluded.

CONTACT Pablo Calvo Espino @ pcalvoespino@gmail.com
© 2020 The Royal Belgian Society for Surgery
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We included demographic variables, such as
age, gender, and smoking habit; the reason for the
primary operation within which the ileostomy was
performed, for example, for rectal cancer, inflam-
matory bowel disease, emergency surgery, or other
reasons (familial adenomatous polyposis, oncologic
gynaecological surgery, etc); any comorbidities
and the basal health status, including BMI, dia-
betes, immunosuppression, chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), connective tissue dis-
eases, and anaemia. Other variables analysed were
the presence/absence of previous surgeries; the
ASA classification; the surgical technique and any
postoperative complications, such as postoperative
emergency surgery or surgical site infection,
according to the Clavien Dindo classification. In
patients with rectal cancer, we also included varia-
bles related to their diseases, such as stage, pres-
ence of metastasis on diagnosis, and the presence
of adjuvant or neoadjuvant treatment.

The local ethics committee approved the study
and written informed consent was obtained from
all the patients prior to them entering the study.

Definition of surgical site incisional hernia

We defined IH according to the criteria of the
European Hernia Society, in other words, any
abdominal wall gap with or without a bulge in the
area of a postoperative scar perceptible or palp-
able by clinical examination or imaging [14].

Definition of early closure of
temporary ileostomy

We consider early closure of the temporary ileos-
tomy when is carried out in the first 20 days from
its creation and late closure when it is carried out
after said time interval.

At our centre, we have a protocol for perform-
ing a CT enema on the 10th-day post-surgery and,
in the absence of colorectal anastomotic dehis-
cence, we carried out early closure between days
14 and 20.

Surgical technique

The ileostomy closures were performed under gen-
eral anaesthesia by a colorectal surgeon or by a
supervised general surgery resident. The prophy-
lactic antibiotic was administered in every case.
The surgery was initiated with a mucocutaneous
disinsertion and a circular incision, as close as pos-
sible to the edge of the ileostomy. Patients with a

terminal ileostomy also required a median laparot-
omy. After performing adhesiolysis, stoma resec-
tion and manual or mechanical latero-lateral
anastomosis followed. Fascia closure was per-
formed with a ‘large bites’ technique and a suture
to wound length ratio of 4/1, using slow absorbing
0 or 1 monofilament in 96.5% of patients, and a
fast-absorbing multifilament in 7/202 patients
(3.5%). Skin closure was performed using a purse-
string suture, leaving no drainage.

Follow-up

Patient follow-up data was obtained from the eval-
uations carried out in the general surgery medical
offices, and from the reports on additional diag-
nostic procedures.

From a radiology perspective, a CT scan was
performed on oncology patients, such as those
with rectal cancer and gynaecological tumours.
The scans were ordered following the protocols at
our hospital: at least two CT scans during the first
two years, the first between six months and one
year after surgery, and the second between the
first and the second year. In non-oncological
patients, if no CT scan was performed during fol-
low-up and there were doubts in physical examin-
ation, abdominal wall sonography during a
Valsalva manoeuvre was performed to assess a
possible incisional hernia.

Statistical analysis

The statistics were calculated using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), v.21.0 for
Windows (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp). Quantitative variables were described
as means and standard deviations in normal distri-
butions, or as medians and ranges in the event of
a non-normal distribution. Qualitative variables
were expressed in percentages. The Pearson’s Chi-
square test was used to compare the qualitative
variables; for quantitative variables that met the
necessary conditions, the Student's t-test was
used; the Mann-Whitney and Wilcoxon U test was
used for non-parametric correlations. A multivari-
ate analysis was considered with a binary logistical
regression, showing the odds ratio (OR) for pre-
dictor variables.

The results were considered statistically signifi-
cant when p <.05.
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Results

Over the period analysed, a consecutive sample of
284 subjects were given a temporary ileostomy
after colorectal surgery. However, 82 patients did
not meet the inclusion criteria, meaning the final
sample comprised 202 patients (Figure 1). Their
mean age was 61.81years (+13years) and 127
were male (62.9%). They had an average body
mass index (BMI) of 257kg/m? (+3.82kg/m?),
13.4% were smokers, and 9.9% were diabetic. The
demographic variables, basal health status, comor-
bidities, and the statistical analysis, is shown in
Table 1.

The original surgeries, which were the reason
for the temporary ileostomy, were: colorectal can-
cer (n=141, 69.8%); emergency surgery (n=35,
17.3%); inflammatory bowel disease (n =14, 6.9%);
and other surgeries (n=12, 5.9%). Open surgery
was performed in 80% of cases, while a laparo-
scopic approach was selected in the remaining
20%. A double-loop ileostomy was performed on
195 patients (96.5%), and a terminal ileostomy on
7 patients (3.5%). Early ileostomy closure (less than
21 days after the initial surgery) was undertaken in
46% of cases, with the average being 14 days after
the initial surgery. Delayed ileostomy closure was
performed in the other 54% of cases, at a mean of
199 days after the initial surgery.

The median follow-up was 46 months (range:
12-109). The postoperative and follow-up

284 patients were
operated performing
a temporary
ileostomy

Excluded: 82 patients

Reason for exclusion:

Follow-up < one year: 78

Creation of ileostomy in
other Hospital: 4

202 patients
eligible for
inclusion

I—;l

47 patients (23%)
with stoma site
incisional hernia

155 patients (77%)
without stoma site
incisional hernia

!

Reoperation for [H:
14 patients (29,8%)
Multiple repair: 2
patients (4,2%)

Figure 1. Flow diagram of patient inclusion.
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variables, as well as the statistical analysis, are
described in Table 2.

Clinical and radiological evaluation of the
abdominal wall

Stoma surgical site IH after an ileostomy closure
was diagnosed in 23% of patients. The IH was clin-
ically diagnosed in 24/47 patients (51%) and radio-
logically diagnosed with a CT scan in 41/44
patients (93.1%) (Table 3 and Figure 2).

Our series of patients, in which we also analyse
the midline |H, shows an incidence of 46%
(n=93), both abdominal wall defects being pre-
sent in 12.8% of patients (n=26). The presence of
a midline IH was not a risk factor for developing a
stoma site |[H (p=.145). During follow-up, the
abdominal wall was surgically repaired in 29.8% of
patients with a stoma site IH with associated mor-
bidity of 7% (one patient needed a red blood cell
transfusion), and in two patients (14%) further sur-
gery was required due to recurring inci-
sional hernia.

Risk factors for developing an IH after ileostomy
closure surgery

The different demographic variables, basal health
status, and comorbidities were analysed. These
variables included gender, age, diabetes, COPD,
anaemia, smoking, ASA classification, and obesity

Table 1. Demographic variables, basal health status and
comorbidities.

Hernia No hernia
(n=47) (n=155) p

Age, mean(SD) 64.5 (9.95) 60.3 (13.8) 054
Gender

Male, n (%) 29 (61.7) 98 (63.2) .85

Female, n (%) 18 (38.3) 57 (36.8)
Initial surgery

Rectal cancer, n (%) 35 (74.5) 106 (68.4) 152

IBD, n (%) 0 (0.0) 14 (9.0)

Emergency surgery, n (%) 10 (21.3) 25 (16.1)

Others, n (%) 2(43) 10 (6.5)
Diabetes 8(17.0) 14 (9.0) 124
Immunosuppresion 1(2.1) 21(1.3) 678
COPD 3 (6.4) 7 (4.5) 605
ACE inhibitor 10 (21.3) 33 (213) 998
Connective tissue disease 0 (0.0) 2(1.3) 434
Previous laparotomy 11 (23.4) 37 (23.9) 678
Smoking habit 4 (85) 23 (14.8) .365
Hemoglobin, mean (SD) 13.0 (1.96) 13.2 (1.99) 574
Anemia (Hb < 12 g/dl) 15 (31.9) 43 (27.7) .580
BMI, mean (5D) 27.23 (4.13) 25.28 (3.61) 002
ASA classification

I, n (%) 2 (43) 9 (5.8) .590

I, n (%) 27 (57.4) 95 (61.3)

I, n (%) 16 (34.0) 49 (31.6)

IV, n (%) 2(43) 2(1.3)

COPD: chronic obstructive pulmonary disease; ACE: angiotensin-convert-
ing-enzyme; Hb: haemoglobin; BMI: body mass index; ASA American
Society of Anaesthesiologists.

*Statistical significance (p < .05).
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(Table 1). The only variable identified as a risk fac-
tor, both in the bivariable and multivariable analy-
ses, was a higher BMI.

A multivariate analysis of the predictor variables
(those with a univariate p-value of <.100: age, BMI,
and metastasis at diagnosis) was run to determine
the risk of stoma site incisional hernia. This was
performed using a conditional back-step model,
and only BMI was significant with an OR of 1.15
(95% CI: 1.05-1.26; p=.003). The other variables,
age (OR of 1.07, 95% ClI: 1.02-1.421; p=.103) and
metastasis at diagnosis (OR of 0.861, 95% Cl:
0.322-2.307; p=.767), were not significant.

The original surgery, during which the ileostomy
was performed, had no influence on the develop-
ment of IH. Thus, colorectal cancer, inflammatory
bowel disease and emergency surgery were not
identified as risk factors (p =.152).

For patients with colorectal cancer, stage, neo-
adjuvant and adjuvant treatments were not

Table 2. Patient operative & follow-up data.

Hernia No hernia
(n=47 (n=155) p

Follow-up
1-2years, n (%) 9 (19.1) 25 (16.1) 488
2-3 years, n (%) 6(12.8) 33 (25.3)
3-4years, n (%) 11 (23.4) 26 (16.8)
>4 years, n (%) 21 (44.7) 71 (45.8)

lleostomy closure
Early, n (%) 22 (46.8) 71 (45.8) 904
Delayed, n (%) 25 (53.2) 84 (54.2)

Days to ileostomy closure 480
<20days, n (%) 22 (44.4) 71 (45.8)
20-50days, n (%) 0 (0.0) 2(1.3)

51-100 days, n (%) 4 (8.5) 6 (3.9)
101-200 days, n (%) 9 (19.1) 42 (27.1)
=200 days, n (%) 12 (25.5) 35 (22.6)

Surgical technique 898
Laparotomy, n (%) 38 (80.9) 124 (8.0)
Laparoscopy, n (%) 9 (19.1) 31 (2.0

Resurgery 4 (8.5) 5(3.2) 124

Midline incisional hernia 26 (55.3) 67 (43.2) .145

Abdominal wall repair surgery” 14 (29.8) 20 (12.3) 007

Stoma closure infection 16 (34.0) 39 (25.2) 231
Inguinal hernia repair 3(6.4) 21 (13.5) .184
Post-operative complication 173
No, n (%) 38 (80.9) 139 (89.7)
Paralytic ileus, n (%) 5 (10.6) 10 (6.5)
Anstomotic leak, n (%) 3(6.4) 6 (3.9)
Bowel perforation, n (%) 1(2.1) 009
Clavien Dindo Classification 235
I, n (%) 20 (42.6) 79 (51.0)
I, n (%) 22 (46.8) 70 (45.2)
A, n (%) 1(2.1) 0 (0.0)
1B, n (%) 3 (64) 5(3.2)
IVA, n (%) 1(2.1) 1 (0.6)

*Abdominal wall repair: lleostomy site IH — 8 retromuscular, 3 sublay, 3
onlay; Midline IH — 17 retromuscular, 1 sublay, 2 onlay.
Statistical significance (p < .05).

Table 3. Patients with incisional hernia.

identified as risk factors for developing IH after the
stoma closure (Table 4).

Another interesting result was that surgical
wound infection was present in 27% of patients
(n=55), but had no statistical significance as a risk
factor for IH (p =.231).

Surgical time was also analysed. For patients
who developed an IH the average surgical time
was 72 min (£ 30 min), while for those that did not
develop an IH the average time was 70 min (£27).
There was no statistically significant difference
between the groups (p =.66).

Lastly, neither the time lapse between the first
surgery and the ileostomy closure nor the pres-
ence of postoperative complications were identi-
fied as risk factors.

Discussion

IH can be associated with abdominal pain, discom-
fort, worse quality of life, and emergency surgery

Figure 2. Abdominal computerized axial tomography show-
ing a stoma site incisional hernia after an ileostomy closure.

Table 4. Risk factors for incisional hernia in colorectal can-
cer surgery.

Hernia No hernia
(n=35) (n=106) p
Stage
1, n (%) 11 (37.9) 25 (30.9) 212
II, n (%) 6 (20.7) 21 (25.9)
I, n (%) 7 (24.1) 30 (37.0)
IV, n (%) 5(17.2) 51(6.2)
Diagnosed metastasis 5(14.3) 5(4.7) 056
Neoadjuvant treatment 25 (71.4) 79 (74.5) 718
Chemotherapy 15 (42.9) 38 (35.8) A58

Statistical significance (p < .05).

Physical examination
(n=202)

CT Scan

(n=183) Total hernias

Stoma site incisional hernia
Midline incisional hemia

24/47 (51.1%)
48/93 (51.6%)

41/44 (93.1%)
89/90 (98.8%)

47/202 (23%)
93/202 (46%)
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due to incarceration or strangulation of abdominal
content [15,16]. Stoma site IH after an ileostomy
closure is a complex hernia and usually associated
with IH in other locations. The surgical technique
is key to lowering the IH rate.

In our data set, 23% of patients who underwent
an ileostomy closure after colorectal surgery devel-
oped a surgical site IH; similar results are found in
the literature, with an incidence ranging between
5 and 23.9% [8-13]. Unlike in other studies, we did
not include IH secondary to colostomy closures,
since we do not consider the two groups to be
comparable. For example, the incidence of IH is
described as being much higher in the latter, up
to 48% [17,18]. One reason for this disparity could
be the need for a larger fascial defect when per-
forming the initial colostomy.

The bivariable and multivariable analyses identi-
fied only one variable as a statistically significant
risk factor for developing a surgical site IH: a
higher BMI. In a literature review, studies analysing
the risk factors for surgical site IH after an ileos-
tomy closure describe the risk factors as being a
higher BMI [8,10-12], high blood pressure [8,11]
and a previous history of IH [8,10]; surgical factors
have also been identified as risk factors, such as
open surgery when the ileostomy was performed,
being younger, and delayed ileostomy closure [10].

In our series, there were no statistically signifi-
cant differences in the rate of surgical site IH when
comparing open and laparoscopic surgery.
Keersmaecker et al. [13] reached the same conclu-
sion, although the study performed by Mishra
et al. [19] showed a higher rate of IH with laparo-
scopic surgery. Since in many studies surgical
wound infection has been described as a risk fac-
tor for IH, various skin closure techniques have
also been analysed [20]. Our group performs a
purse-string closure, which showed a 27% inci-
dence of surgical wound infection and did not sig-
nificantly impact the incidence of IH (p =.231).

One factor that we included has never before
been analysed, which was our hypothesis for sup-
porting early ileostomy closure: the time lapse
between performing the ileostomy and its closure.
We hypothesised that a longer time would lead to
a higher incidence of IH due to more altered
dynamics of the abdominal wall forces. There are
multiple studies that indicate the safety of early
ileostomy closure. For example, Menahem et al.
[21] performed a meta-analysis that indicated that
early closure is both effective and safe, and does
not increase the incidence of postoperative
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complications such as anastomotic dehiscence,
which also has a lower rate of stoma-related com-
plications (OR 0.46, 95% Cl: 0.24-0.86; p=.02) and
a lower rate of intestinal obstruction (OR 0.11, 95%
Cl: 0.06-0.20; p < .00001). As a negative point, that
study indicates that there is a higher rate of surgi-
cal wound infection (OR 3.83, 95% Cl
2.14-6.86; p <.00001).

However, our study revealed that this duration
is not a risk factor in developing an IH; the com-
parison of early (<21 days) and delayed (>21 days)
ileostomy closures did not significantly influence
the development of an IH (p=.90). The same
result was seen when a stratified analysis was
made over several time periods (p =.52).

Regarding the surgical technique performed to
close the abdominal incision, we followed the
standards based on the Van't Riet meta-analysis
[22] (slowly absorbable monofilament in continu-
ous suture with a suture to wound ratio of at least
4/1). Although the current EHS guidelines (2015)
[23] propose the incorporation of a small bites
technique, we did not perform this on any of
our patients.

We consider that many studies underdiagnose
their IH rate, for both the midline and ileostomy
closure, for several reasons: firstly, due to a short
follow-up, whereas in our study the minimum fol-
low-up is one year, with a median of 46 months
(range: 12-109 months); secondly, because they do
not include imaging techniques in their follow-up,
but we evaluated all our patients clinically and
through imaging tests, (abdominal CT scans were
evaluated by a radiologist and an abdominal wall
surgeon, with any aponeurotic defects in the surgi-
cal intervention area being described as incisional
hernias). In our case, 51% patients with IH were
diagnosed clinically, whereas when a CT scan was
included in the follow-up, the diagnosis rose to
93.1% of patients. This latter percentage could
have been even higher if the imaging had
included a dynamic sequence, with the patient
making a Valsalva manoeuvre. In addition, per-
forming an abdominal ultrasound during a phys-
ical exploration could increase sensitivity for
diagnosing an IH [24].

As we have already mentioned, IH can be symp-
tomatic and may develop complications. For this
reason, surgical treatment may be indicated to
repair this defect, a procedure which might be
necessary for up to 64% of patients [25]. In our ser-
ies, approximately one in three patients (29.8%)
required an eventroplasty. Our favoured technique
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Table 5. Studies with prophylactic mesh repair in ileostomy repair.

Postoperative morbidity Incisional hernia

Mesh Mesh Mesh
Study Setting  Participants Center Mesh type position group Control p group  Control P
Maggioti et al. France 30 Single Bioprosthetic collagen  Retromuscular 5(17) 7011 512 1(3) 15(24) 016
porcine mesh
Pizza et al. Italy 84 Single GORE BIO-A Onlay 3(1.5) 7(12) =05 1(3.8) 19(327) <.05
(Biosynthetic mesh)
Liu et al. Australia 83 Single Polypropilene mesh Onlay 2 (43 1(28) 1 3(64) 13(36.1) .001
(Ultrapro, Ethicon,
Johnson&Johnson)
Warren et al.  EEUU 147 Single Large pore poly- Retromuscular 4(17) 24 (19.5) 1 ] 16 (13) .12

propylene mesh

Data are presented as n (%).
Only stomal site wound infection.

involved placing a mesh in the retromuscu-
lar space.

It is interesting to note that, in our series, no
stoma site |H after ileostomy closure occurred in
patients with inflammatory bowel disease. Our
explanation for this is that these patients under-
went scheduled non-emergency surgeries and that
the patients were younger and had a lower BMI
than the other patients.

There is still no consensus on the use of a
prophylactic mesh during ileostomy closure to
lower the prevalence of IH, and only a few studies
describe its use (Table 5). Liu et al. [26] presented
a case-control study with 83 patients. They placed
a preaponeurotic polypropylene mesh and had a
lower incidence of IH, dropping from 36.1 to 6.4%
(OR 8.29, p=.001), with no significant statistical
differences in surgical wound infection between
the two groups. Warren et al. [27] made a retro-
spective review of their patients with a polypropyl-
ene retromuscular mesh; they do not describe any
IH in ileostomy closure patients, but with no statis-
tical significance, and there were also no differen-
ces in infection rate. Maggiori et al. [28] presented
a blind prospective case-control study, in which a
prophylactic porcine biological mesh was placed in
the retromuscular space after ileostomy closure in
30 patients. No short-term statistically significant
differences were found, including infection rates;
although, a long-term CT-scan control during fol-
low-up found significantly lower rates of IH (3 ver-
sus 19%, p=.043).

Although these are very satisfactory results,
more studies are needed to support the use of the
mesh, as well as a consensus on the material used
and where to place this.

The limitations of our study are those inherent
to any descriptive study. The moment of IH diag-
nosis is not recorded, so this work is not useful for
determining how long it takes an IH to develop.
Other limitations are the lack of a CT control scan

for some patients, lack of QOL data, and according
to surgical technique, we did not analyse other
fascial closure techniques (we followed the stand-
ards based on the Van't Riet meta-analysis) or the
suture length to wound length ratio (SL:WL).

In conclusion, in our series, 23% of patients
developed a surgical site IH, a higher BMI being
the only risk factor that was found to be statistic-
ally significant in the development of an incisional
hernia. The comparison of early and delayed ileos-
tomy closures did not significantly influence the
development of an IH (p =.90).
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Factores de riesgo asociados al desarrollo tardio de eventraciéon en
pacientes sometidos a cirugia colorrectal con ileostomia temporal

Calvo Espino. P, Lépez Monclus. J, Sanchez Movilla. A, Alonso Sebastian. |, Ledn Fernandez. C, Lucena de la Poza. JL, Sanchez Turrién. V
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

OBJETIVOS

Determinar la incidencia y factores de riesgo de hernia incisional del sitio quirargico secundarias al cierre de

una ileostomia temporal tras una cirugia colorrectal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de observacional prospectivo de pacientes intervenidos de cierre de ileostomia temporal entre enero de

2010 y diciembre de 2016.

RESULTADOS

Un total de 284 pacientes fueron incluidos en el estudio con una mediana de seguimiento de 31 meses. La hernia
incisional del cierre del estoma fue objetivado en un 19% de los pacientes (n=54). Los factores
estadisticamente significativos para el desarrollo de HI fueron la obesidad (IMC>30) (Odds Ratio (OR) 2,48
95% CI (1,06 - 5,78)), y una edad mayor a 60 afios (OR 2,39 , 95% CI (1,22 — 4,65). En nuestra serie, la

incidencia de eventracion de linea media y cierre de estoma fue de 9,

Tabla 1. Factores quirurgicos y de seguimiento

85%.

Hernia No hernia P Hernia
(N=47)  (N=155) (N=47)
Edad, media (sd) 64.5(9.95) 60.3(13.8) 0.054 Cierre de ileostomia
Sexo Precoz, n (%) 22 (46.8)
Hombre, n (%) 29(61.7)  98(63.2) Tardia, n (%) 25(53.2)
Mujer, n (%) 18(383) s7@E68 o Dias de cierre de ileostomia
Cirugia inicial <20 dias, n (%) 22 (44.4)
Cancer recto, n (%) 35(74.5) 106 (68.4) 20-50 dias, n (%) 0(0.0)
E. Inflamatoria, n (%) 0(0.0) 1400 (45 51-100 dias, n (%) 4(85)
Cirugia Urgencias, n (%) 10 (213)  25(16.1) 101-200 dias, n (%) 9(19.1)
Otras, n (%) 2(4.3) 10 (6.5) >200 dias, n (%) 12(25.5)
Diabetes 8(17.0) 14 (9.0) 0.124 Técnica quirdrgica
IR ! gl; 2 :;g; g7 Laparotomia, n (%) 38 (80.9)
. b . Laparoscopia, n (%) 9(19.1)
IECAS 10(21.3)  33(213) 0998 e —— i
Conectivopatias 0(0.0) 2(1.3) 0.434 . i - 5‘5 g
Laparotomia previa 11(234) 37(239) 0678 ventracion de linea media (=)
Fumador 485  23(148) 0365 Cirugia reparacion de la pared 14 (29.8)
Anemia (Hb < 12 g/dI) 15(31.9) 43(27.7) 0580 . 16(34.0)
Complicacién postquirirgica
IMC, media (sd) 27.23(4.13) 25.28(361) 0.002 No, n (%) 38 (80.9)
Clasificacion ASA fleo paralitico, n (%) 5(10.6)
1,0 (%) 2(4.3) 9(5.8) Deshiscencia anastomosis, n (%) 3 (6.4)
I, n (%) 27 (57.4) 95 (61.3) Perforacion intestinal, n (%) 1(2.1)
o 59 Clasificacién Clavien Dindo
11l n (%) 16(34.0)  49(31.6) o0 (%) 20 426)
IV, n (%) 2(43) 2(1.3) I, n (%) 22 (46.8)
1A, n (%) 1(2.1)
111B, n (%) 3(64)
AT T IVA, n (%) 1(2.1)
Tabla 3. Analisis multivariable
Coeficiente P OR 95% CI
Edad >60 afios 0011 239 1,22-465
MC > 30 09 0036 248 106-578
CONCLUSIONES

Los pacientes con edad > 60 afios y un IMC >30 son
factores de riesgo para el desarrollo de hernia incisional del
cierre del estoma. La colocacion de una malla tras el cierre
de una ileostomia temporal deberia ser considerada en
pacientes con dichos factores de riesgo.

Tabla 2. Factores quirurgicos y de seguimiento

No hernia
(N=155)

71 (45.8)
84 (54.2)

71 (45.8)
2(1.3)
6(3.9)

42(27.1)

35 (22.6)

124 (80.0)
31(20.0)
5(3.2)
67 (43.2)
20 (123)
39(25.2)

139 (89.7)
10 (6.5)
6(3.9)
0(09)

79 (51.0)
70 (45.2)
0(0.0)
5(3.2)
1(06)

0.904

0.480

0.898
0.124
0.145

0.007
0.231

0.173

0.235

Fig.1 TC abdomen mostrando hernia incisional del cierre del

estoma tras cierre de ileostomia temporal
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