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ACRONIMS | ABREVIATURES

ADN: Acid Desoxirribonucleic

AGO-score: Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Onkologie Score
AJCC: American Joint Committee on Cancer

ARN: Acid ribonucleic

Alb: Albumina.

ASA: American Society of Anesthesiologists

AUC: Area sota la Corba de concentracié plasmatica
BRCA: Breast Cancer Gene

CA-125: Antigen de cancer 125

CA-19.9: Antigen de cancer 19.9

CDP: Col-lagen dermic porci

CEA: Antigen carcinoembrionari

Cl: Interval de confianga

Creat: Creatinina.

DE: Desviacié Estandard

DM: Diabetis mellitus

ECOG: Eastern Cooperative Oncologic Group

EHS: European Hernia Society

ePTFE: Politetrafluoretil expandit

Hb: Hemoglobina.

HE-4: Proteina Epididimal Humana 4

HR: Hazard Ratio

HTA: Hipertensid arterial

FDA: Food and Drug Administration

FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics
IARC: International Agency for Research on Cancer
IMC: index de Massa Corporal

IRC: Insuficiéncia renal cronica

1Q: Intervencié Quirdrgica

LION trial: Lymphadenectomy in Ovarian Neoplasms
NMLB: No malla i Large Bites

NMSB: No malla i Small Bites

MDA: Matriu déermica acel-lular

MIP: Mucosa intestinal porcina

MLB: Malla i Large Bites

MSB: Malla i Small Bites

MPOC: Malaltia pulmonar obstructiva cronica
OMS: Organitzacié Mundial de la Salut

OR: Odds Ratio

PARP: Poli ADP-Ribosa Polimerasa

PB: Pericardi bovi

PE: Poliester

PGP: Poliglecaprona25

PHACA: Programa Hospitalario de Actualizacion del Cierre de la Pared Abdominal
PP: Polipropile

PVDF: Fluorur de polivinilidé
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QT: Quimioterapia

RECIST: Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
RIQ: Rang Interquartilic

RR: Risc Relatiu

SL/WL: Longitud de la sutura/longitud de la ferida
TAC: Tomografia Axial Computaritzada

TNM: T(tumor), N(Nodes), M(Metastasis)

USP: United States Pharmacopeia

VAC: Vacuum Assisted Closure

VEGF: Factor de creixement endotelial vascular
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1.1 CANCER D’OVARI

El cancer d’ovari constitueix un grup heterogeni de neoplasies degut a la seva diferent
epidemiologia, etiopatogénia, biologia, historia natural i epidemiologia.

1.1.1 Epidemiologia

El carcinoma epitelial d’ovari representa el segon tumor ginecologic més freqiient en
paisos occidentals i el cinque tipus de cancer més freqlient en dones, essent la quarta
causa de mort per cancer en poblacié femenina [1]. Representa el 90% dels cancers
d’ovari i d’entre aquests, els més freqlents sén els d’histologia serosa (70%
aproximadament). [2]

Segons les dades de I'any 2020 de la International Agency for Research on Cancer (1ARC),
la incidéncia a nivell mundial del cancer d’ovari és de 314.000 casos nous/any amb una
mortalitat associada de 207.000 morts/any [3], essent la incidéncia en paisos
desenvolupats superior a la de paisos en vies de desenvolupament. [1,4]

El risc de desenvolupar cancer d’ovari al llarg de la vida és del voltant del 2%,
augmentant de forma progressiva amb I'edat (Figural) .
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Figura 1. Incidencia i mitjana de casos nous de cancer d’ovari per any a Regne Unit segons edat
al diagnostic, entre el 2016 i 2018. [5]

La supervivencia global del cancer d’ovari als 5 anys s’aproxima al 50%, si bé varia en
funcidé de diferents factors pronostics, el més important d’ells és I’extensié de la malaltia
en el moment del diagnostic; en estadis avancats (estadis Il i IV) on la malaltia ja s’ha
estés a distancia, la supervivéncia és d’entre un 13-27% (Figura 2). La baixa
supervivencia global de les pacients amb cancer d’ovari ve determinada pel fet que
entre el 70-75% de les pacients sdn diagnosticades en estadis avancats de la malaltia
(estadi I, IV). [5]
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Figura 2. Supervivencia global del cancer d’ovari a 5 anys segons estadi, amb incidencia global
per estadi (adults diagnosticats entre 2013-2017, seguits fins al 2018). [5]

1.1.2 Clinica i diagnostic

La majoria de dones diagnosticades de cancer d’ovari han presentat un dels seglients
simptomes abans del diagnostic: dolor o distensié abdominal, estrenyiment, sagnat
vaginal, alteracions de la menstruacid, dispareunia, asténia, anoréexia, nausees, dolor
d’espatlla o pol-lacidria [1]. Aquesta simptomatologia en estadis inicials del cancer
d’ovari és molt inespecifica, fet que explica que entre el 70- 75% dels diagnostics es
realitzin en estadis avangats de la malaltia, quan s’ha produit ja una disseminacid
peritoneal. En la malaltia més avangada sol haver-hi ascites, associada a distensid
abdominal, nausees i plenitud postprandial. El vessament pleural pot estar també
present. [1]

Respecte a I'exploracié fisica en pacients amb diagnostic de cancer d’ovari, a més de
I’ascites o vessament pleural, és frequient la palpacié d’'una massa pelvica [1]. Durant el
procés diagnostic, a banda d’una exhaustiva valoracié clinica, els marcadors tumorals,
poden ajudar al diagnostic diferencial del cancer i a la distincié de masses ovariques amb
sospita intermedia de malignitat. El marcador més ampliament estudiat i utilitzat en el
cancer d’ovari és el CA-125, que ajuda en la orientacié diagnostica i també en el
seguiment del tractament i monitoritzacié de possibles recurrencies del cancer epitelial
d’ovari. Si bé, el seu valor diagnostic i de seguiment no esta tant avaluat en histologies
diferents a les seroses, i a més a més, no és especific de cancer d’ovari ni de cancer en
general. Val a dir també que la sensibilitat d’aquest marcador és baixa, ja que només es
troba elevat en un 50% dels casos de malaltia en estadi FIGO1(tumors confinats als
ovaris o trompes) [1,6]. Altres marcadors tumorals que s’han utilitzat en el procés
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diagnostic d’'una massa ovarica sén el CEA i CA19.9, especialment quan 'origen de la
massa és dubtds (ovari vs. gastrointestinal) o existeix la sospita d’un possible tumor
mucinds d’ovari [1]. En els ultims anys, la Proteina Epididimal Humana 4 (HE-4) ha estat
considerada un marcador prometedor en carcinoma d’ovari, amb una sensibilitat similar
i una especificitat augmentada respecte el CA-125, pel que la Food and Drug
Administration (FDA) ha aprovat la determinacié d’aquest marcador per a la
monitoritzacid i la deteccid de recurréncies de pacients amb cancer d’ovari. [7,8]

A dia d’avui, la Tomografia Axial Computaritzada (TAC) es considera la tecnica d’eleccié
durant 'estudi d’extensié de la malaltia i es realitza de forma rutinaria amb |’objectiu
d’identificar totes les localitzacions tumorals i avaluar aixi, les possibilitats de reseccid.

[1]

L'estadificacid final del cancer d’ovari és quirdrgica i anatomo-patologica, ja que es
realitza mitjangant I'Us de dos sistemes: el sistema International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) i el sistema de classificacié del cancer TNM de
American Joint Committee on Cancer (AJCC). L'objectiu d’aquests sistemes és
estandarditzar la terminologia a nivell mundial. La taula 1 mostra I'estadificacié segons
sistema FIGO i TNM del cancer d’ovari, el cancer peritoneal primari i trompes de Fal-lopi,
sent aquestes dues ultimes, dues entitats rares que comparteixen similituds i maneig
clinic amb el cancer d’ovari. [9]
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Stage |. Tumor confined to ovaries or fallopian tube(s)
T1-NO-MO
IA: tumor limited to one ovary (capsule intact) or fallopian tube; no tumor on ovarian or fallopian tube surface; no malignant cells in the
ascites or peritoneal washings
T1a-NO-M0
IB: tumor limited to both ovaries (capsules intact) or fallopian tubes; no tumor on ovarian or fallopian tube surface; no malignant cells in the
ascites or peritoneal washings
T1b-NO-MO
IC: tumor limited to one or both ovaries or fallopian tubes, with any of the following:
IC1: surgical spill
T1c1-NO-MO
IC2: capsule ruptured before surgery or tumor on ovarian or fallopian tube surface
T1c2-NO-M0
IC3: malignant cells in the ascites or peritoneal washings
T1c3-NO-MO

Stage Il. Tumor involves one or both ovaries or fallopian tubes with pelvic extension (below pelvic brim) or primary peritoneal cancer
T2-NO-M0
IIA: extension and/or implants on uterus and/or fallopian tubes and/or ovaries
T2a-N0-MO
11B: extension to other pelvic intraperitoneal tissues
T2b-N0-MO

Stage lIl. Tumor involves one or both ovaries or fallopian tubes, or primary peritoneal cancer, with cytologically or histologically

confirmed spread to the peritoneum outside the pelvis and/or metastasis to the retroperitoneal lymph nodes

T1/T2-N1-M0

IIA1: positive retroperitoneal lymph nodes only (cytologically or histologically proven):
1IA1(i) Metastasis up to 10 mm in greatest dimension
1IIA1(ii) Metastasis more than 10 mm in greatest dimension

1IA2: microscopic extrapelvic (above the pelvic brim) peritoneal involvement with or without positive retroperitoneal lymph nodes
T3a2-NO/N1-M0

11IB: macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis up to 2 cm in greatest dimension, with or without metastasis to the retroperitoneal
lymph nodes
T3b-NO/N1-M0

IIIC: macroscopic peritoneal metastasis beyond the pelvis more than 2 cm in greatest dimension, with or without metastasis to the
retroperitoneal lymph nodes (includes extension of tumor to capsule of liver and spleen without parenchymal involvement of either organ)
T3¢-NO/N1-MO

Stage IV. Distant metastasis excluding peritoneal metastases

Stage IVA: pleural effusion with positive cytology

Stage IVB: parenchymal metastases and metastases to extra-abdominal organs (including inguinal lymph nodes and lymph nodes outside of
the abdominal cavity)

AnyT, any N, M1

Taula 1. Estadiatge del cancer d’ovari, trompes de Fal-lopi i peritoneal segons estadiatge FIGO i
el corresponent TNM de I'any 2014 (FIGO's staging classification). [9]

1.1.3 Tractament

El tractament del cancer d’ovari requereix un enfoc multidisciplinari ja que implica la
combinacid d’un abordatge quirudrgic i un tractament sistemic.

1.1.3.1 Cirurgia en el cancer d’ovari

La cirurgia té un rol fonamental en el maneig terapéutic del cancer d’ovari [10].
L'objectiu, el moment optim i I'abast de la cirurgia, dependra de I'extensié tumoral en
el moment del diagnostic.

En estadis inicials, la cirurgia tindra per objectiu estadificar la malaltia, fet que significa
intentar identificar I'extensié tumoral no sospitada macroscopicament amb la finalitat
d’identificar pacients tributaries de rebre tractament adjuvant sistémic, i per tant haura
de ressecar totes aquelles estructures i organs abdominals a on metastatitza més
freqlientment el cancer d’ovari. L'estadificacié comportara per tant, realitzar una
histerectomia total, annexectomia bilateral, biopsia d’oment i peritoneals i
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limfadenectomia pelvica i paraortica en la majoria dels casos on no es detecti evidéncia
de malaltia macroscopica intra-abdominal. En casos molt seleccionats de pacients amb
cancer d’ovari localitzat i desig geneésic, es pot considerar una cirurgia de preservacié de
la fertilitat. [11]

Respecte als estadis avancats (FIGO>IIB), la cirurgia té una finalitat citorreductora. La
exeresis completa de tota la malaltia macroscopica ha demostrat ser el factor pronostic
independent més important en el cancer d’ovari avangat [2,12]. Si la reseccid de tota la
malaltia macroscopica és factible d’acord amb I'estadiatge preoperatori i assumint una
morbiditat quirurgica acceptable, la cirurgia de citorreduccié primaria via laparotomia
mitja seguida de quimioterapia a base de carboplati/paclitaxel configura actualment,
“I'standard of care” en el tractament del cancer d’ovari avancat [2,13]. Molts cops, el
repte en la cirurgia del cancer d’ovari radica en la malaltia localitzada a abdomen
superior i al retroperitoni. Es per aixd que per a garantir la correcte exploracié i accés a
la cavitat abdominal, I'abordatge és en la majoria dels casos a través d’una laparotomia
mitja. La preseéncia de tumor pot requerir la realitzacid de reseccions intestinals,
colecistectomies, esplenectomies i peritonectomies extenses amb reseccions
diafragmatiques, drenatges pleurals i excisions de ganglis patologics, per tal d’assolir la
citorreduccid completa [10]. En els casos d’estadis avancats i arrel dels resultats de
I’estudi LION, que incloia nous diagnostics de cancer d’ovari en estadi lIB-IV [14], on es
va evidenciar que la quimioterapia adjuvant podia controlar I'afectacié microscopica
ganglionar, s’accepta obviar I'estadificacid ganglionar mitjangant limfadenectomia
sistematica en els casos en que no hi ha sospita radiologica i/o clinica d’afectacié
ganglionar [13,15]. També s’accepta no realitzar I'estadificacié ganglionar en alguns
subtipus histologics on la prevalenga d’afectacié ganglionar és molt baixa, com els
estadis inicials de carcinomes mucinosos de tipus expansiu o carcinomes serosos de
baix grau. [11]

Tenint en compte la magnitud de les cirurgies de citorreduccio, i reprenent el concepte
de morbiditat quirurgica acceptable, és fonamental una correcte valoracié previa dels
factors relacionats amb la propia pacient, la malaltia i factors relacionats amb I'acte
quirurgic, per tal d’estimar i en la mesura del possible controlar, els potencials riscos i
complicacions derivats d’aquest tipus de cirurgia. L'objectiu és decidir el moment més
optim per a realitzar la citorreduccid, incrementant la taxa de citorreduccions completes
amb un control de la morbiditat derivada [13]. Alguns investigadors, suggereixen la
incorporacio de la laparoscopia diagnostica durant aquesta avaluacio [16]. Aixi doncs,
determinats equips mitjangant una laparoscopia exploradora, han intentat quantificar
la carrega tumoral de les pacients amb cancer d’ovari i correlacionar-la amb les
possibilitats de citorreduccid i morbiditat acceptable, mitjancant puntatges en funcié de
la mida de la malaltia en cada una de les regions abdominals pre-establertes. En altres
paraules, intenten identificar a aquelles dones que no es beneficiaran d’una cirurgia de
citorreduccié de manera primaria. [17-19]
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La figura 3 demostra el valor pronostic de la cirurgia de citorreduccié completa o optima
respecte la cirurgia suboptima. Els pacients del grup amb citorreduccié completa
(malaltia residual de Omm) presenten una millor supervivéncia lliure de malaltia i
supervivencia global que els pacients amb malaltia residual d’entre 1-10mm o els
pacients amb malaltia macroscopica (>10mm).

HR (95% Cl) HR (95% Cl)
1-10mm vs Omm: 2.52(2.26-2.81) 1-10mm vs Omm: 2.70 (2.37-3.07)
>10mm vs 1-10mm: 1.36 (1.24-1.50) >10mm vs 1-10mm: 1.34 (1.21-1.49)

—— Omm (n=1,046) —— Omm (n=1,046)
T ) —— 1-10mm (n=975)
—— >10mm (n=1,105) —— >10mm (n=1,105)

Log-rank: Log-rank:
p<0.0001 p<0.0001

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120132144 0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120132144

Time (months) Time (months)

Figura 3. Supervivencia lliure de progressié (esquerre) i global (dreta) en funcié de la malaltia
residual després de cirurgia citorreductora [12].

Alguns assajos, com el EORTC55971 [20] i CHORUS [21] han demostrat taxes de
supervivencia lliure de progressid i supervivéncia global similars en pacients amb cancer
d’ovari estadi IlIC o IV rebent neoadjuvancia i cirurgia d’interval en comparacié amb
cirurgia de citorreduccié primaria i adjuvancia. Si bé, aquests estudis han estat criticats
pel baix percentatge de citorreduccié optima primaria (<20%). Tot i aixi, s’han identificat
criteris de no ressecabilitat tumoral i que contraindiquen una cirurgia primaria de
citorreduccio (Taula 2).
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Criteris de contraindicacié per a citorreduccié primaria

Infiltracio difusa de I’arrel del mesenteri

Carcinomatosis difusa de I'intesti prim afectant tals parts, que una reseccié comportaria un sindrome
d’intesti curt (intesti romanent <1.5m)

Infiltracié difusa de: estémac/duodé, cap o cos del pancrees

Afectacid de tronc celiac, artéries hepatiques o artéeria gastrica esquerre
Metastasis hepatiques parenquimatoses multisegmentaries o centrals
Metastasis pulmonars parenquimatoses

Afectacid limfatica no resecable

Metastasis cerebrals

Taula 2. Criteris de contraindicacio per a citorreduccié primaria. Adaptacié de [13].

Aixi doncs, de forma alternativa, quan la malaltia es considera irresecable, I'estat de la
pacient no ho permet o la morbiditat quirurgica no és considera acceptable, es pot optar
per a iniciar un tractament sistemic neoadjuvant i posteriorment, optar per a cirurgia de
citorreduccio d’interval, seguida de quimioterapia addicional.

1.1.3.2 Tractament sistémic

Tractament adjuvant en primera linia

La terapia adjuvant es defineix com aquells farmacs o tractament suplementari després
de cirurgia primaria que pretén disminuir el risc de recurrencia de la malaltia o tractar
directament malaltia residual, sigui macro- o microscopica després de cirurgia primaria.
D’acord amb els resultats dels assajos ICON-1 [22] i ACTION [23], la majoria de pacients
amb carcinoma epitelial d’ovari en estadis inicials (I-1I1A) hauran de rebre quimioterapia
sistémica adjuvant després de cirurgia primaria a excepcio de: [11]

e Carcinomes serosos de baix grau estadi IA
e Carcinomes endometrioides estadi IA G1 0 G2
e Carcinomes mucinosos estadi IA amb patré expansiu, G1 o G2

Pel que fa a la malaltia en estadis avangats, val a dir que la quimioterapia combinada pel
tractament del cancer d’ovari ha evolucionat i sén molts, els assajos clinics randomitzats
que han analitzat diferents opcions pel que fa al tractament sistemic en pacients amb
carcinoma epitelial d’ovari avangat (Figura 4). Avui en dia, el regim de quimioterapia
utilitzat més comud és Paclitaxel 175mg/m? endovends durant 3 hores seguit de
Carboplati AUC 5-6mg/ml*min endovends durant 30-60minuts a dial, cada 3 setmanes
amb un total de 6 cicles [15], donat el seu millor perfil de seguretat [24].

Tali com s’ha comentat en apartats anteriors i d’acord amb els criteris recollits a la taula
2, en les pacients on no es considera probable una citorreduccié optima primaria, es
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recomana administrar 3-4 cicles de quimioterapia neoadjuvant seguit de cirurgia
d’interval i posteriorment complimentar el tractament amb 2-3 cicles post-intervencid.

La gran revolucidé en el tractament sistemic del cancer d’ovari, esta tenint lloc en els
ultims anys donat el millor coneixement de la biologia d’aquesta malaltia i la
incorporacioé de nous tractaments com els farmacs antiangiogenics i els Inhibidors de
Poli ADP-Ribosa Polimerasa (PARP).

Carboplatin plus paclitaxel Addition of bevacizumab Addition of Olaparib in Olaparib plus Bev as
(TC) is non-inferior to to carboplatin plus oc pts with BRCA 1/2 maintenance therapy
cisplatin plus paclitaxel paclitaxel (Burger, mutation (SOLO-1) (PAQLA-])
(PT) (Ozols, Du Bois) Perren) (Moore) (Williams)

) 2006 ) 2011 IR 2016 ) 2015

Addition of Veliparib/Niraparib
to carboplatin plus paclitaxel
(VELIA, Coleman)

(PRIMA, Gonzalez-Martin)

Intraperitoneal
cisplatin and paclitaxel
(Armstrong)

Figura 4. Avancos en el tractament adjuvant del cancer d’ovari en estadi avangat

Un dels avancos més rellevants va ser I’'any 2011 quan es va identificar el Bevacizumab
com el primer antiangiogenic actiu en cancer d’ovari [25,26]. El Bevacizumab és un
anticds monoclonal que s’uneix i inhibeix I'activitat del factor de creixement endotelial
vascular (VEGF). Ha demostrat eficacia com a tractament adjuvant de primera linia
juntament amb la quimioterapia basada en platins i com a tractament de manteniment
després de primera linia de quimioterapia [25,26].

L’altre gran avang en el tractament sistemic del cancer d’ovari ha estat I'aparicio dels
inhibidors de PARP. La PARP és un enzim nuclear que participa en nombroses funcions
cel-lulars, entre les quals destaca la reparacié del ADN i la mort cel-lular programada. Els
farmacs que inhibeixen aquest enzim (iPARP) tenen la seva racionalitat en el concepte
de letalitat sintética. Per entendre aquest concepte, la figura 5 mostra el mecanisme de
mort cel-lular a través de la letalitat sintética, induida per la inhibicié de PARP1.

Breument, en cél-lules normals, la recombinacié homologa i el mecanisme de reparacid
per escissid de bases son capacos de reparar el dany en el ADN. No obstant, en cél-lules
cancerigenes de pacients portadores de mutacions, la funcié de BRCA1 o 2 és absent,
pel que quan s’inhibeix PARP1, les cel-lules cancerigenes son incapaces de reparar el
dany al ADN, fet que condueix a la mort cel-lular (Figura 5) [27].
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Figura 5. Mecanisme de mort cel-lular a través de la letalitat sintética, induida per la inhibicié de
PARP1 [27].

Els gens BRCA1i BRCA2 actuen com a gens supressors de tumors i les proteines
corresponents, sén claus en el mecanisme de la recombinacié homologa. Les cel-lules
portadores d’'una mutacido BRCA en heterozigosi poden perdre I’al-lel remanent wild-
type, resultant en una recombinacié homologa del ADN deficient. Sembla que la
inactivacio de I'al-lel wild-type en el tumor, és una condicidé obligada en el procés de
carcinogenesis.

Aixi doncs, coneixer I'estat de BRCA1 i 2 presenta suma importancia:

e Actua com a factor pronostic.
e Actua com a predictor de la sensibilitat als platins i especialment dels inhibidors
de PARP.

Les mutacions en BRCA1 i 2 s’associen a un risc acumulat de cancer d’ovari als 80 anys
del 44i17% respectivament [28]. Es sap que entre un 10-13% de les pacients amb cancer
d’ovari sén portadores d’'una mutacié germinal en BRCA1 o 2. Les mutacions somatiques
també poden contribuir a la pérdua de funcionalitat d’aquests gens i aproximadament
s’identifiquen en un 5-7% de les pacients amb cancer d’ovari. La historia familiar pot ser
absent en un 30% dels cancers d’ovari amb mutacions a BRCA [29].

Cal remarcar pero, que aproximadament el 50% dels carcinomes serosos d’ovari d’alt
grau presenten alteracions en els gens de la via de la recombinacié homologa,
independent de la mutacid6 BRCA. La figura 6 mostra la freqliencia d’alteracions
genetiques i epigenetiques relacionades amb la via de la recombinacié homologa.
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Figura 6. Freqliéncia d’alteracions genetiques i epigenétiques que involucren gens de la via de
la recombinaciéo homologa o gens que modulen la mateixa via [30].

Diferents estudis avalen I'Gs d’iPARPs com a tractament de manteniment de primera
linia del cancer d’ovari en estadis avancat. L'Olaparib ha estat el primer inhibidor de
PARP aprovat per la FDA en pacients amb mutacié a BRCA1/2 en linia germinal [31].
Posteriorment, s’ha demostrat |'eficacia d’afegir Olaparib de manteniment, juntament
amb Bevacizumab a pacients independentment de |'estat de BRCA [32]. El Niraparib, és
un altre iPARP que ha estat avaluat, demostrant un augment de supervivencia lliure de
malaltia tan en poblacido amb deéficit de recombinacié homologa i mutacions en BRCA
com en poblacid general, després de resposta a una primera linia de quimioterapia [33].

1.1.3.3 Tractament de la recidiva en cancer d’ovari

Paper de la cirurgia en la recidiva

Malauradament, entre un 70-80% de pacients en estadi II-IV presentara una recidiva
dins els 5 primers anys. Les localitzacions més freqlients de recidiva del carcinoma
epitelial d’ovari és la cavitat peritoneal i els ganglis limfatics infra-diafragmatics, mentre
que fora de la cavitat abdominal, les localitzacions més freqlients sén les pleurals i la
dels ganglis del mediasti [34].

La taula 3 mostra els diferents factors pronostics en la recidiva del cancer d’ovari que
poden tenir pes alhora de decidir el tractament de la recurréncia [35]:
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BON PRONOSTIC MAL PRONOSTIC

Mutacié BRCA Tumors mucinosos o de cel-lules clares
Histologia serosa Interval lliure de plati <6mesos
Interval lliure de plati >6mesos Malaltia multiple o voluminosa
Recaiguda localitzada CA125>35

Mala puntuacié a I'escala Eastern Cooperative

Abséncia d’ascites (<500ml) Oncologic Group (ECOG)

CA125<34 Preséncia d’ascites (>500ml)

Bona puntuacio a I'escala Eastern Cooperative
Oncologic Group (ECOG)

Taula 3. Factors pronostics en la recidiva del cancer d’ovari. Adaptacié de [35].

El maneig dels casos de pacients amb recidiva esta en controversia i depen de
determinats factors pronostics i de I'extensio de la recidiva.

En aquest sentit, els estudis DESKTOP | [36] de I'any 2006 i DESKTOP Il [37] de I'any
2011, van intentar validar el paper de la cirurgia en la recidiva del cancer d’ovari. Es van
identificar uns criteris i validar I'AGO-score (Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische
Onkologie Score), amb I'objectiu de trobar aquells factors que permetessin preveure una
citorreduccio secundaria completa. L’AGO-score tenia en compte:

e Reseccié completa en la primera cirurgia de citorreduccio.
e Bon estat general en I'escala ECOG.
e Ascites<500ml en la recaiguda.

En les pacients que van complir ’AGO-score, es va aconseguir una taxa de reseccid
completa en el 79% dels casos de puntuacio favorable, el que confirma la validesa de la
puntuacio per a predir la ressecabilitat completa. Posteriorment, en |'estudi DESKTOP
Il [38], es va demostrar que en pacients amb primera recaiguda platino-sensible
(interval lliure de plati>6mesos) i AGO-score positiu, una citorreduccié secundaria
completa s’associava a una major supervivencia lliure de progressié i a una major
supervivencia global respecte al tractament sistemic.

D’altra banda, en I'estudi GOG-213 [39] es van randomitzar 485 pacients amb cancer
d’ovari recurrent que presentaven malaltia ressecable i un interval lliure de plati de 6
mesos 0 més, a cirurgia de citorreduccié secundaria seguida de quimioterapia o
guimioterapia sola amb o sense Bevacizumab. La citorreduccié completa es va assolir en
el 67% dels pacients del brag de cirurgia, tot i que no es va poder demostrar avantatge
en supervivencia global o lliure de malaltia.

L’ds de la cirurgia minimament invasiva en les recidives esta en actual discussié. Els
ultims estudis no descarten aquesta via d’abordatge en casos en pacients amb recidives
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uniques o oligometastatiques, ja que no s’han trobat diferéncies en quan a taxes de
recurrencies posteriors en funcié de la via d’abordatge [40,41].

A manca de dades prospectives, la decisié de recdrrer a la cirurgia de citorreduccio
secundaria s’ha d’individualitzar en cada pacient i s’ha de valorar en comites
multidisciplinars, limitant-se probablement a aquelles pacients on és possible
aconseguir una reseccié completa [11]. Tot i aixi, igual que en la cirurgia primaria,
I'objectiu de la citorreduccié secundaria és la reseccié completa del tumor, ja que la
malaltia residual té un impacte en supervivencia.

Tractament sistemic en la recidiva

Pel que fa al tractament sistemic en la recidiva del cancer d’ovari, es considera que les
pacients que han respds préviament a un tractament amb platins, poden seguir
responent a aquest.

En la recidiva també s’han estudiat els farmacs antiangiogénics i actualment, es pot
utilizar Bevacizumab tan en combinacié amb Carboplati-Gemcitabina [42] com
Carboplati -Paclitaxel [39].

Respecte a I'administracié d’iPARP, s’ha objectivat que en pacients amb resposta a
platins, aquests augmenten la supervivencia lliure de progressio (independentment de
I’estat de BRCA) [43—45].

Les pacients platino-resistents (pacients que recauen abans de 6 mesos d’haver
completat el tractament amb platins) o refractaries (pacients que progressen durant el
tractament amb platins), es consideren de mal pronostic amb taxes de resposta a la
guimioterapia inferiors al 20%. En aquest context, el tractament amb monoterapia sol
ser la millor opcié (Doxorrubicina Liposomal Pegilada o DLP, Paclitaxel) [46]. S’ha
estudiat també I'efecte d’afegir Bevacizumab a quimioterapia en pacients amb
recaigudes platino-resistents, demostrant-se un augment en la supervivencia lliure de
progressid respecte la monoquimioterapia (6,7 mesos respecte 3,4 p<0.001) segons
RECIST i un increment en la taxa de respostes del 15% [47].

1.1.3.4 Efectes del tractament sobre la pacient amb cancer d’ovari

Els propis factors que deriven dels tumors com la biologia, la seva historia natural, la
histologia, el grau i les caracteristiques moleculars sén punts clau que afecten de per se
a la pacient, i al futur maneig de la seva malaltia [2]. Aquests factors, junt amb els
derivats del propi tractament com la cirurgia i el tractament sistemic, s’interrelacionen
i poden condicionar la homeostasis de la pacient amb cancer d’ovari. (Figura 7)
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Figura 7. Factors que poden influenciar la homeostasis de la pacient tractada per cancer
d’ovari. Figura adaptada [48].

Per aquest motiu, el maneig terapeutic de les pacients amb cancer d’ovari d’acord amb
les caracteristiques del tumor, suposa un repte.

Per una banda, s’ha estudiat que el propi tumor i components derivats del mateix, tenen
un efecte directe i indirecte sobre el muscul esqueletic i teixit adipds de la pacient. Es
sap que hi ha factors presents al liquid ascitic de les pacients amb cancer d’ovari que
afecten negativament al balang de proteines del muscul esqueletic, contribuint a
situacions de caquexia i sarcopenia entre aquestes pacients [49].

D’altre banda, la cirurgia en el cancer d’ovari i la morbiditat derivada d’aquesta,
repercuteixen de forma important sobre la integritat de la pacient. Respecte al maneig
quirurgic, cal trobar el balang entre aconseguir una citorreduccié completa per a millorar
supervivencia i la possible aparicié de complicacions en el post-operatori que poden
resultar fatals per a la pacient [50]. La propia cirurgia suposa una alteracio del balang
fisiologic i genera una resposta general estressora capag d’alterar la homeostasis
hormonal, metabolica i immunologica del pacient. Se sap que fins i tot en absencia de
complicacions peri-operatories, aquesta resposta s’associa amb una davallada d’entre
el 20-40% de la capacitat funcional d’un individu. L’estat nutricional del pacient pot
veure’s afectat també en context d’una cirurgia major, portant a situacions de
desnutricié i hipoalbuminémia. Es per aixd que en els ultims anys, s’ha posat émfasi en
la preparacié d’estrategies prévies a la cirurgia que tenen com a objectiu millorar la
capacitat funcional del pacient i optimitzar el post-operatori com sén el consell
nutricional, I'exercici fisic o el suport psicologic [51].

L’accessibilitat a la cavitat abdominal, el temps quirurgic, i algunes de les complicacions
post-operatories venen determinades pel tipus d’incisio utilitzat en la cirurgia. Com s’ha
comentat previament, per a poder realitzar un tractament quirdrgic i aconseguir una
citorreduccio optima, en les cirurgies del cancer d’ovari, la majoria de vegades es
requereix un abordatge via laparotomia mitja que permeti un bon accés a tota la cavitat
abdominal.
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La laparotomia mitja presenta algunes avantatges respecte altres laparotomies i és que
és rapida i facil de realitzar, poc hemorragica, aporta un molt bon accés a la cavitat
abdominal i es pot estendre caudal i cranealment des del xifoides fins a la simfisis pubica.

Tot i aixi, les complicacions d’aquest abordatge generen comorbiditats no despreciables
a la pacient, entre les més rellevants estan: dehiscencies de ferida i defectes de paret
abdominal com les hérnies incisionals o les evisceracions.

Finalment, la quimioterapia pot causar canvis permanents en la pacient que alteri el
perfil de tolerancia a futures linies de tractament i alhora, pot causar efectes adversos
gue poden tenir un impacte negatiu en la qualitat de vida (Taula 4).
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. . Efectes adversos més significatius per
Agent Mecanisme d’accio e
freqliéncia o gravetat

Nausees i vomits (>1/10)

Trombocitopénia, neutropénia, leucopénia,
anémia (>1/10)

Trastorn urogenital (>1/10)

Neurotoxicitat (>1/100 a <1/10)

Reaccions d’hipersensibilitat (>1/100 a <1/10)
Nausees i vomits (>1/10)

Diarrea (>1/10)

Mucositis (>1/10)

Neuropatia periférica (>=1/10)

Artromialgies (>1/10)

Mielosupressié (>1/10)

Insuficiéncia cardiaca (>1/100 a <1/10)
Hemorragia (>1/100 a <1/10)

Perforacié intestinal (=1/100 a <1/10)
Hipertensié arterial (>1/10)

Neutropénia (>1/10)

Tromboembolisme arterial (>1/100 a <1/10)

Agent alquilant bifuncional que
forma enllagos covalents

Carboplati irreversibles que inhibeixen la
replicacié del ADN, transcripcid del
ARN i la sintesis de proteines.

Farmac antimicrotubul que inhibeix
la formacié del fus mitotic. Promou

Paclitaxel la unié i estabilitzacio dels
microtubuls a partir de dimers de
tubulina.

Bevacizumab | Anticos monoclonal dirigit a VEGF

Nausees i vomits (>1/10)

Dispépsia (>1/10)

Diarrea (>1/10)

Fatiga (=1/10)

Toxicitat hematologica (>1/10)

Exantema (>1/100 a <1/10)
Tromboembolisme vends (>=1/100 a <1/10)
Sd. Mielodisplasic (>1/1000 a <1/100)

Olaparib Inhibidor de PARP

Taula 4. Mecanisme d’accio i efectes adversos dels principals agents utilitzats en el tractament
sistémic del cancer d’ovari [52-57].

Els agents quimioterapics també han estat descrits per se com a factors disruptors del
procés normal de cicatritzacio de ferides [58] . Aquests, actuen contra les cel-lules que
presenten una alta replicacid i una taxa de divisié cel-lular alta, pel que els macrofags i
fibroblasts involucrats en el procés de cicatritzacid, es poden veure afectats. Aixi doncs,
s'altera la migracid cel-lular a I'area de la ferida, restringint-se la proliferacié de
fibroblasts i per tan, disminuint la produccié de matriu extracel-lular i de col-lagen. Al
mateix temps, la quimioterapia afecta el sistema immune del pacient, augmentant de
per se el risc d’infeccid del lloc quirdrgic [59].

El procés fisiologic de cicatritzacié també es pot veure alterat pel Bevacizumab, ja que
aquest actua directament sobre I'angiogenesi, que resulta clau pel procés de reparacié
de ferides [53]. Finalment, hi ha alguns estudis que relacionen I'enzim PARP amb
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processos de regeneracio tissular. Es sap que I'enzim PARP es troba sobre-activat en
condicions d’isquémia i ferides en pacients diabétics, pel que la seva hiperactivitat
retarda el procés de curacio de les ferides en aquests dos escenaris. Sembla que la
inhibicié de PARP s’ha demostrat eficac en la cicatritzacié de ferides ja que promou
I'angiogenesis. Tot i aixi, cal un millor coneixement del rol de PARP pel que fa a aquest
procés [60].

Aixi doncs, els pilars del tractament del cancer d’ovari que sén la propia cirurgia i la
quimioterapia, influencien de forma concomitant la capacitat de cicatritzacio de les
ferides, transformant a la pacient amb cancer d’ovari, en una pacient d’alt risc per a
I’aparicié de defectes de paret abdominal i complicacions de ferida quirurgica.
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1.2 HERNIA INCISIONAL

1.2.1 Anatomia de la paret abdominal

La paret abdominal s’ha d’entendre com a una unitat funcional dinamica sotmesa a una
important activitat contractil que: [61]

e Participa en el suport estructural a les visceres abdominals

e Exerceix un control dels canvis de pressio intra-abdominals, coordinats amb la
respiracio i el sol pelvia

e Possibilita moviments del tronc

e Manté una acciod postural sobre la columna i posicid

Esta constituida per diferents capes (pell, fascia, musculs, fascies associades i peritoneu
parietal) tal i com es mostra en les figures 8 i 9 [61]. D’entre aquestes estructures, cal
destacar els 5 musculs antero-laterals de I'abdomen, les caracteristiques dels quals es
recullen a la taula 5, i les fascies de I'abdomen.

Just per sota la pell, es distingeix una de les fascies de la paret abdominal, que és la fascia
superficial. Aquesta, constitueix una capa de teixit connectiu gras que alberga diferents
vasos superficials de drenatge de I'abdomen. En la major part de I'abdomen, la fascia
superficial és una capa Unica que es continua amb la fascia de les regions de la resta del
cos. Si bé, per sota el melic sol desdoblar-se en dues capes:

e Capa superficial o fascia de Camper: fascia de teixit connectiu gras que es
continua amb la fascia superficial d’altres regions del cos.

e Capa profunda o fascia de Scarpa: capa membranosa que a nivell de linia mitja,
s’insereix a la linia alba i a la simfisis del pubis i es prolonga fins al perineu.

External oblique muscle

3ectus abdominis muscle Posterior wall of rectus sheath

Tendinous intersection Internal oblique muscle

Arcuate line

Transversalis fascia

Linea alba

Pyramidalis muscle

Figura 8. Linia arcuada o semicircular i fascia transversal, que correspon a la fascia de
revestiment més profunda del muscul transvers de I'abdomen [61].
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Figura 9. Seccid transversal de la paret abdominal anterior de 'abdomen amb les capes de la

beina dels musculs rectes [61].

mMUSCcuUL

Oblic
extern
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intern

Transvers

Recte

Piramidal

Taula 5. Mdusculs antero-laterals de la paret de 'abdomen [61].
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inferiors

Art. circumflexa
profunda
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Els musculs laterals de 'abdomen s’estenen des de la part postero-lateral de 'abdomen

fins a l'anterior, creuant-se unes fibres amb les altres i

aponeurosis, la beina dels musculs rectes.

formant amb les seves
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La linia arcuada o semicircular, situada entre el melic i la simfisis del pubis, marca la
separacio entre la part superior i la inferior de la beina dels rectes. En la part superior,
el muscul oblic major i la fulla anterior del oblic menor passen per davant el recte de
I’'abdomen, mentre que la part posterior de I'oblic menor i el transvers de I'abdomen
passen per darrere. En la porcio inferior de la beina dels rectes, les tres aponeurosis dels
tres musculs passen per davant el recte de 'abdomen [61].

La linia alba és I'estructura tendinosa formada per la fusié de la aponeurosi dels musculs
rectes de I'abdomen amb fibres procedents dels musculs laterals de la paret abdominal.
Discorre de manera descendent la linia mitja de 'abdomen [61].

1.2.2 Definicid i classificacié d’hérnia incisional

La paraula hérnia es defineix segons la Real Académia Espanyola de la Llengua com la
protrusio o sortida de part d’un organ, com l'intesti, de I'estructura anatomica que
normalment la fixa.

L’hernia de paret abdominal es pot produir a través d’un orifici anatomic de la paret
antero-lateral de I'abdomen, que probablement s’ha debilitat (hérnia de paret
abdominal primaria) o bé, a través d’un orifici no anatomic, generalment a I'area d’ una
cicatriu post-operatoria (hérnia incisional) [62].

El terme eventracid va ser descrit per primera vegada el 1840 per J.R.Petit i sovint s’ha
utilitzat com a sinonim d’hérnia incisional. No obstant, aquest terme junt amb el de
evisceracio, ha portat a confusions [62].

e Herniaincisional aguda o evisceracio: dehiscencia de la cicatriu quirdrgica que té
lloc els primers 30 dies del post-operatori i que resulta en la protrusio del
contingut intra-abdominal a través del defecte fascial, generalment sense
presencia de sac peritoneal.

La dehiscencia pot ser parcial o total:

- Parcial: cedeixen els plans anatomics profunds (peritoneu, muscul i
aponeurosi) perd es manté indemne la pell. Es coneguda també com a
eventracio aguda coberta. La figura 10 mostra una evisceracio parcial
amb integritat de la pell.

- Total: és aquella on tots els plans de la paret abdominal s’han separat,
inclis la pell i constitueix la evisceracid propiament dita . La figura 11
mostra una evisceracié total.

e Hernia incisional cronica: tenint en compte el procés de cicatritzacié de ferida
quirurgica, és la que apareix després dels 30 primers dies.

La literatura anglesa evita parlar de termes com eventracid i evisceracio i es limita a
utilitzar el terme de dehiscencia aguda de cicatriu quirargica [63].

39



Figura 10. Evisceracié parcial [62] Figura 11. Evisceracid total [62]

D’acord amb la European Hernia Society (EHS) [64], les hérnies incisionals es poden
classificar segons:

e Localitzacio: es divideix 'abdomen en zona mitja i zona lateral (Figura 12).

- Zona mitja: limitada pel xifoides, pubis i vores laterals dels musculs rectes de
I’'abdomen. S’hi defineixen 5 possibles tipus d’hérnia incisional: subxifoidea
(M1), epigastrica (M2), umbilical (M3), infraumbilical (M4), i suprapubica
(M5).

- Zona lateral: limitada per la vora costal, la regié inguinal, la vora externa dels
musculs rectes de I'abdomeni la regié lumbar. Es diferencien 4 tipus d’hérnia
incisional lateral: subcostal (L1), flanc (L2), iliaca (L3), i lumbar (L4)

\ AL (

M2

L4

)
qEe
v

Figura 12. Esquema grafic de la classificacid de les hernies incisionals segons localitzacié [65]

e Mida: tenint en compte principalment I'amplada (W-width). Es diferencia:
amplada de <4cm (W1), entre 4-10cm (W2) i >10cm (W3).

e Nombre de recidives.
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La taula 6 mostra una classificacio simple i practica de les hernies incisionals proposada
per la EHS.

Recidiva Ancho Ancho (Width)

Clasificacion EHS Largo | (W)
Hernia Incisional M (i si |No| €m w1 W2 [ W3

cm
<4cm | 410cm | >10 cm

Subxifoidea
M1

Epigastrica
M2

i Umbilical
Medial
M3

Infraumbilical

Suprapubica
M5

Subcostal
L1

Flanco
L2
Lateral

lliaca
L3

Lumbar
L4

Taula 6. Classificacié segons European Hernia Society de la hérnia incisional abdominal [64]

1.2.3 Incidéncia de defectes de paret abdominal

La incidencia de defectes de paret abdominal pot variar entre un 9-20% després de
laparotomies mitges, percentatge que pot augmentar fins el 68% en grups d’alt risc, com
per exemple en pacients sotmesos a cirurgia vascular per aneurisma d’aorta [66—68].
Aquest rang tan ampli pel que fa a la incidencia d’hérnia incisional, s’explica en part per
la heterogeneitat en les definicions dels conceptes i dissenys d’estudi, com per exemple
els anys de seguiment o el metode de deteccié dels defectes de paret [69,70].

Un dels principals problemes en I’estudi de la incidencia de defectes de paret ha estat |a
manca de registres nacionals o internacionals d’aquestes complicacions. A nivell
europeu, els primers intents de crear registres nacionals va emergir de paisos nordics.
Aixi, el 2002 el grup suec liderat per Israelsson va identificar un total de 869 cirurgies per
a reparacié d’hérnia incisional en 40 hospitals suecs [71]. A Espanya, I'any 2012 es va
iniciar el Registre Espanyol de Cirurgia de la Paret Abdominal (EVEREG). Des de juliol de
2012 a marg de 2015 es van registrar a Espanya un total de 4501 hernies incisionals
(1636 hernies/any), el 66,9% d’elles després de laparotomia mitja [72]. A Holanda, es
practica un total de 100.000 laparotomies per any aproximadament i s’ha registrat un
total de 4000 cirurgies per a reparacié d’hérnia incisional per any, amb una taxa de
recurréncia després de la primera cirurgia de reparacié de fins el 63% [73]. Respecte a
Estats Units, es realitza un total d’entre tres i quatre milions de laparotomies a I'any i
s’estima que es diagnostiquen i tracten quirdrgicament unes 200.000 heérnies
incisionals/any [74].
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1.2.3.1 Incidéncia d’hérnia incisional en pacients oncologics

L'enfoc holistic de I’atencid al malalt oncoldgic no només va encaminat a millorar la seva
supervivencia, siné també a garantir una qualitat de vida adequada, fent emfasis en
aspectes com les complicacions a mig i llarg termini derivades dels tractaments.

D’aquesta manera, i donat I'increment de la supervivencia d’aquests malalts, en el
plantejament terapeéutic inicial s’"ha de tenir present, les possibles complicacions que
podran presentar en el futur. En aquest sentit, s’ha descrit una incidéncia del 41%
d’hernies incisionals després de cirurgies abdominals per malaltia neoplasica, incloent
processos ginecologics, urologics, de cirurgia colorectal i altres del tracte gastro-
intestinal; la majoria de les quals després d’una cirurgia laparotomica (43%),
principalment d’abordatge a linia mitja [75]. Centrat Unicament en cirurgia oncologica
colorectal i en aguesta mateixa linia, s’"ha descrit una incidéncia d’hérnia incisional de
fins al 35%, la majoria de les quals s’han diagnosticat també en pacients sotmesos a

cirurgia oberta (81.7%) [76].

La figura 13 mostra la incidéncia d’hérnia segons tipus de cirurgia oncologica de
diferents localitzacions.

Operations Performed and Proportion with Hernia Formation

Nephrectomy, open _ [
Nephrectomy, lap _ I
Cystectomy _ e
Colectomy, lap _ ]
Colectomy, open _ 1
Hepatectomy [EEREE ) . .
Pancresiecionyy ‘ e Proportion with Hernia
Retroperitoneal rsxn _ 1
Hyst/oopherectomy _ I
Esophagectomy _ [
Gastrectomy | -
Pelvic exenteration | -
Splenectomy, open | I
Splenectomy, lap I | | |
0% 5% 10% 15% 20%

Percentage of Study Population

Figura 13. Incidéncia d’hernia segons tipus de cirurgia en pacients oncologics [75].

S’han publicat poques dades respecte a la incidencia d’hérnia inicisional després de
cirurgies abdominals per a cancer ginecologic. Els estudis descriuen una taxa d’hernia
incisional que sol variar entre el 8-9% fins al 16,9% segons tipus de localitzacié tumoral,
anys de seguiment i metode de diagnostic de la hernia [77,78]. Cal destacar, I'estudi
publicat per Spencer et al. amb pacients sotmeses a laparotomia mitja per cancer
d’ovari, que reporta una incidéncia d’hernia incisional diagnosticada per exploracié
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fisicai TAC abdomino-pelvic de 9,8% en el primer any i posteriorment de 7,9% addicional
als dos anys de seguiment [79].

1.2.4 Implicacions clinigues i socioeconomiques de les hérnies incisionals

El 60% de les hernies son asimptomatiques i poden no ocasionar mai cap problema
clinic. Si bé el 40% restant, pot donar des de problemes estetics, dolor i desconfort fins
a condicions greus com estrangulacié (2,5%) o incarceracio (7-14%) del contingut de la
heérnia amb una afectacié en la qualitat de vida i una morbiditat importants [73,80].

La indicacio de tractament dels defectes de paret és la simptomatologia clinica donat
que les cirurgies reparadores poden presentar taxes de recurrencia d’ entre el 31-44%
en casos de reparacié primaria. L’Us de material protesic per a la reparacié d’hernies pot
reduir aquest percentatge fins a un 10% [81]. Algunes complicacions secundaries a la
cirurgia de reparacié com les fistules entero-cutanies o obstruccions intestinals
secundaries a adherencies poden resultar en una greu afectacié de la qualitat de vida
del pacient. També s’ha descrit una mortalitat associada a aquestes intervencions de
fins el 5,3%, pel que resulta fonamental determinar els motius i la indicacié de reparacio
de les hernies tenint en compte qualitat de vida i morbi-mortalitat associada [73].

A banda de la gran repercussié medica que representa I’hérnia incisional, aquesta
comporta també un impacte important a nivell socioeconomic. L’any 2003 a Estats Units
,es va realitzar un total de 105.000 cirurgies per a correccid d’hérnia incisional, amb un
cost aproximat d’entre $4200 i $6200 per cas [67,82]. Esta descrit que una reduccié de
I"1% en la taxa de recurréncia d’hérnia, suposaria $32milions d’estalvi per any [83].

1.2.5 Fisiopatologia i factors de risc de les hérnies incisionals

El mecanisme fonamental per a la formacié d’'una hérnia és la pérdua d’integritat dels
teixits que formen la paret abdominal. Estudis recents demostren que I'aparicio
d’hérnia incisional es relaciona amb una disrupcié mecanica de la laparotomia durant el
procés agut de cicatritzacié de la ferida quirudrgica [84].

Tal i com mostra la figura 14, la cicatritzacid involucra una serie de fases on participen
cel-lules i microambients especifics:

e Fase d’inflamacio: s’inicia amb una primera fase d’hemostasia amb activacié de
plaquetes i del sistema del complement. Una hemostasia inadequada per mala
tecnica o per disfuncio plaquetaria, pot induir a la formacié d’'un hematoma que
alteri la mecanica de la matriu provisional. Posteriorment, les cél-lules
inflamatories migren a la superficie de la ferida i un flux de leucocits i proteines
plasmatiques entren en joc. La resposta inflamatoria tardana pot resultar en una
contaminacié o infeccié de la ferida amb un retras en la progressio a la fase
proliferativa i una consequent activacio deficient dels fibroblasts.
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e Fase de proliferacié i reparacio tissular: formacié de cicatriu amb augment de
fibroblasts i diposit de matriu extracel-lular. Es on té lloc |a sintesis de col-lagen
tipus Ill. Una resposta inadequada en aquesta fase, impedeix la sintesis
provisional d’'una matriu extracel-lular.

e Fase de remodelacié: fase on té lloc la maduracio de la cicatriu i la organitzacid
de les fibres de col-lagen amb la conversié de col-lagen tipus Ill a tipus |, el qual
proporciona major forga i tensio al teixit.

Il Cell proliferation
and matrix deposition

| Inflammation Il Matrix remodelling
1 ' l

[ « Fibroplasia
7 ) .
c +/Angiogenesis
8_ + Re-epithelialization
7 . / + Extracellular matrix
o X synthesis
£ - Collagens T8
= A Fibronectin Extracellular matrix |
£ - Proteoglycans synthesis, degradation
% / Y W \ and remodelling
© |. Bleeding - Pha ogyt):sls [ Tensile strength
=, Codgulation 9° \ L Cellularity

+ Pltelet Activation \ \ L Vascularity

+ Complement Activation \

; /" +Macrophages
: « Cytokines
‘ T I T T T T T
0.1 0.3 1 3 10 30 100 300

Days after wounding (log scale)

Figura 14. Fases de la reparacié tissular aguda [85].

Qualsevol alteracio dels processos de cicatritzacié a nivell fascial, comportara un risc
augmentat d’aparicié d’hérnia incisional. A més, hi ha una série de factors de risc, tan
relacionats amb el propi pacient com amb la cirurgia que també es troben directament
implicats en I'aparicio d’hernia incisional. La figura 15 resumeix tan els factors biologics
com els factors de risc individuals que poden contribuir a I'aparicié d’'un defecte de
paret.
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-Tabac
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Figura 15. Factors de risc implicats en I’aparicié d’hernia incisional.

1.2.5.1 Factors genétics

L’estudi de Calaluce et al. [86] mitjangant I’analisi del genoma, ha identificat diferents
patrons d’expressid genica en pacients amb hérnia incisional recurrent respecte
poblacié control, que podrien arribar a actuar com a marcadors subrogats per a
estratificar pacients en grups de risc previ a cirurgia. Entre els diferents gens analitzats,
s’ha trobat diferéncies en I'expressié de gens involucrats amb la sintesis de col-lagen
(PCOLCE2, CTHRC1, COL1A1, COL3A1, COL4A1, COL5A1, CPL5A2, COL6A3) i amb aquells
associats amb sindrome d’Ehlers-Danlos i Marfan, com FBN1. Aquest estudi a més, és el
primer que reporta |'associacié entre la disminucié en I'expressié del gen GREM1 i
I'aparicié d’hernia incisional. EI gen GREM1 és un regulador important en el
desenvolupament de les extremitats que intervé en el procés d’organogéenesis aixi com
de diferenciacidé de teixits. S’ha suggerit també que pot estar involucrat en la proliferacié
de cel-lules mesangials. S’"ha objectivat que en la pell de pacients amb hérnia incisional
recurrent, el gen GREM1 té una expressio disminuida en un 50% respecte als pacients
control [86].

1.2.5.2 Factors relacionats amb la matriu extracel-lular tissular

Els mecanismes de reparacid i regeneracid tissular son fonamentals per a una
cicatritzacio correcte:

Fibroblasts

Els fibroblasts representen la major font de sintesis i renovacio de col-lagen; migren a la
ferida als 2 dies i sén les cel-lules predominants en el teixit de granulacio al voltant del
dia 4. Defectes en la funcié dels fibroblasts es tradueixen en alteracions de les fibres de
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col-lagen. Una de les hipotesis que s’han postulat és que I'abséncia d’'un procés de
cicatritzacid correcte en els primers dies post-laparotomia, indueix a una seleccié
anormal de fibroblasts, amb la consequient expressié anomala de col-lagen [84].

Col-lagen

Es la proteina estructural fonamental de la fascia de 'abdomen. Es sap que el col-lagen
tipus | proporciona forga i tensié al teixit connectiu, mentre que el col-lagen tipus lll, que
es sol trobar en les ferides recents, és més immadur i debil. S’"ha demostrat que en
pacients afectes d’hérnia, existeix una disminucio de la ratio de col-lagen /111, a expenses
d’un increment en la sintesis de col-lagen tipus Il [87].

Metal-lo proteases

Les metal-loproteines sén enzims reguladores dels components de la matriu
extracel-lular que tenen un paper important en el procés de cicatritzacié. S’"ha demostrat
una disminucié de I'activitat de la metal-lo proteasa MP-1 en pacients amb hérnia
incisional i hernia incisional recidivant, que podria ser responsable del des balang en la
produccié de col-lagen I/111 [87].

1.2.5.3 Factors mecanics

Se sap que en el post-operatori existeixen canvis de pressié a nivell intra-abdominal
(despertar anestéesic, vomits, tos...) que poden tenir una repercussid en la unitat
funcional dinamica que representa la paret abdominal.

La figura 16 mostra I'evolucid en la resistencia mecanica del procés de cicatritzacié de
ferida quirdrgica. Es habitualment en els primers 30 dies del post-operatori on poden
apareixer disrupcions a nivell de la fascia i concretament, les dues primeres setmanes
constitueixen el periode de més risc, ja que en aquest temps la Unica resistencia a la
pressio és la sutura utilitzada. Un error en la sutura o en el procés de cicatritzacié pot
donar lloc a una evisceracié. Posteriorment, poden aparéeixer defectes de paret
inadvertits que amb el temps donen lloc a eventracions, fet que explicaria que moltes
hernies incisionals es diagnostiquen al cap d’'un any de la laparotomia en ferides
aparentment ben cicatritzades [88].
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Figura 16. Guany de resistencia mecanica en el procés de cicatritzacié d’una laparotomia [88].

1.2.5.4 Factors de risc dependents del pacient

Edat

Diversos estudis han demostrat que I'edat >65-70 anys representa un factor de risc pel
desenvolupament d’heérnia incisional [89-91].

La incidéncia més elevada és probablement degut a varis factors [92,93]:

e Comorbiditats associades i American Society of Anesthesiologists (ASA) score
més elevat.
e Disminucié en la sintesis de col-lagen.
e Major debilitat de la paret abdominal: disminucid del gruix dels musculs rectes
abdominals i augment de I'amplada de la linia alba en >45 anys.
Sexe

El sexe masculi s’ha descrit també com a factor de risc per a hérnia incisional en algunes
publicacions [89,94]. S’"ha demostrat que els diposits de col-lagen després d’una cirurgia
disminueixen significativament amb I'edat en el cas dels homes, mentre que es
mantenen invariables en el cas de les dones [95].

No obstant, existeixen discrepancies en la literatura pel que fa al sexe com a factor de
risc per a hernia incisional. Aquestes diferencies s’atribueixen probablement a una
analisi en diferents poblacions, amb variacions en index de massa corporal, estil de vida
i genética en les vies de reparacid de cicatrius i metabolisme del col-lagen [90,96].

Tabac

Els fumadors tenen un risc d’hérnia incisional 4 vegades superior als no fumadors [89].
Entre els mecanismes patogéenics que poden explicar aquest augment de risc, s’han
identificat:
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Hipoxia tissular periferica secundaria a I’habit tabaquic, que al mateix temps
comporta un augment del risc d’infeccié de cicatriu i dehiscéncia a través de la
reduccié dels mecanismes oxidatius dels neutrofils.

Disminucié dels diposits de col-lagen en fumadors.

Augment de la degradacio del teixit connectiu per un augment de I’activitat de
proteases.

Tos cronica en pacients fumadors: la linia alba rep fibres procedents de la porcio
esternocostal del diafragma, pel que la tos cronica pot produir distensions
severes de la aponeurosi afavorint I'aparicié d’hernia incisional.

Obesitat

La obesitat és un factor de risc independent per a la formacié d’hernia incisional que pot

arribar al 39% en alguns casos [97], alhora que es relaciona també amb un augment de

les recurréncies després de cirurgia correctora [90,91,97,98].

Els mecanismes que expliquen la relacid de la obesitat amb I'increment de la incidéncia

dels defectes de paret abdominal sén multiples:

Crea un estat inflamatori cronic que al mateix temps es relaciona amb multiples
comorbiditats (diabetis mellitus tipus 2, hipertensid, malaltia coronaria...) que
poden interferir en la correcta cicatritzacio dels teixits a través de mecanismes
d’hipoperfusié i alteracié de la migracié cel-lular [99,100].

Augmenta la pressié intra-abdominal: aquesta dificulta la reduccié del contingut
de la hernia, fet que podria explicar la major taxa d’héernies incarcerades a
mesura que augmenta lI'index de massa corporal i una expansié del defecte
herniari per una major debilitat dels teixits [98].

Augmenta el risc d’infeccié de ferida quirurgica: el mecanisme pel qual la
obesitat augmenta el risc d’infeccid del lloc quirdrgic sembla multifactorial. S’ha
objectivat que el teixit subcutani dels pacients amb obesitat, rep un menor
subministrament d’oxigen i alhora aquests pacients, requereixen d’'una major
fraccio d’oxigen inspirada per aconseguir la mateixa pressio arterial d’oxigen que
pacients amb normo-pes. La hipoxia a nivell de la cicatriu dificulta la cicatritzacio
de la ferida, predisposant a un augment d’infeccions de lloc quirurgic [101].

Disminueix la concentracié d’antibiotics profilactics que arriba als teixits: els
antibiotics presenten una farmacocinética diferent en aquest tipus de pacients,
ja que tan els components hidrofobs com hidrofilics presenten un volum de
distribucié superior, requerint dosis superiors per tal d’aconseguir la mateixa
concentracio plasmatica que en pacients no obesos. D’altre banda, I’aclariment
hepatic també pot veure’s incrementat en pacients obesos [101].
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Anemia

L’anémia<10g/dL i les pérdues hematiques intra-quirdrgiques>1000mL s’associen a una
disminucio de I'oxigenacio a nivell de la ferida, fet que s’ha relacionat amb un increment
en laincidencia d’hernia incisional [94,102]. La transfusid de sang al-logénica alhora, s’ha
relacionat amb un augment de la infeccié del lloc quirdrgic, cicatritzacid deficient i
consequents defectes de paret abdominal. EI mecanisme proposat és un efecte
immunomodulador de la propia transfusio al-logénica que implicaria canvis a nivell
cel-lular alterant la funcié dels macrofags i altres cel-lules implicades en la reparacio de
ferides quirurgiques [58,103].

Malnutricio

S’estima que entre un 40-80% dels pacients oncologics estan malnodrits, ja sigui per la
biologia de la propia malaltia, intervencions quirurgiques, tractament sistemics o factors
psicologics. Un marcador de malnutricié és la hipoalbuminémia, definida com una
albimina serica <3.5g/dL. La hipoalbuminémia es considera un fort predictor de
complicacions post-operatories, com infeccions i dehiscencies de ferida quirurgica.

En les ferides quirdrgiques, la reparacié és estimulada per citoquines pro-inflamatories
i per I'expressié de factors de creixement que al mateix temps, indueixen un augment
en la permeabilitat capil-lar i en el procés d’angiogenesis, afavorint el pas d’albumina i
fibrinogen a I'area afectada. A part del propi efecte de I'albumina sobre la cicatritzacio
de ferides, la dificultat en la biosintesis de proteines i altres factors necessaris per a la
reparacio de ferides que poden tenir els pacients amb hipoalbuminemia, explicaria la
relacié amb les alteracions de la cicatritzacio i/o aparicié de posteriors defectes de paret
[104,105].

Malalties sistéemigues

Existeixen diferents condicionants cronics que poden incrementar el risc de defectes de
paret abdominal entre els quals destacarien:

e Malaltia pulmonar obstructiva cronica: tot i que el mecanisme no és del tot
conegut, sembla que la hipoxia tissular secundaria a la malaltia confereix un
augment de risc de dehiscéncia de cicatriu i hérnia incisional. La malaltia
pulmonar obstructiva cronica ha estat descrita com a un factor de risc
independent per a infeccié de ferida i prolongacié d’estada hospitalaria. A més,
la tos cronica associada a la malaltia pulmonar obstructiva, és un factor
d’augment de pressio intra-abdominal, relacionat també amb un increment dels
defectes de paret abdominal [58,90,106,107].

e Diabetis mellitus tipus 2: a través de diversos mecanismes fisiopatologics
secundaris a hiperglucemia, inflamacié cronica, macro i micro-angiopatia
diabetica, hipoxia i neuropatia de tipus sensorial, la DM s’ha relacionat amb una
cicatritzacio anomala de ferides. A més, pot alterar també la resposta immune,
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disminuint aixi la resisténcia a la infeccié. Hi ha estudis que han demostrat que
glicémies per-operatories >200mg/dL en pacients diabétics es comportaven com
a factor de risc independent per a infeccié de ferida quirdrgica [108]. La
combinacio d’aquests mecanismes patologics explica que s’hagi considerat un
factor de risc important per a I'aparicié d’hérnia incisional [58,90,107,109].

Insuficieéncia renal cronica: alguns estudis afirmen que la uremia secundaria a un
deteriorament de la funcid renal pot alterar la proliferacié de fibroblasts a través
de mecanismes com la micro-inflamacid, I'estres oxidatiu i la acidosis. Alguns
d’aquests mecanismes es poden trobar ja alterats en estadis més precocos
d’insuficiéncia renal [96].

Hepatopatia: en pacients amb cirrosis hepatica, la incidéncia d’hérnies
abdominals és superior a la poblacié general, arribant a ser del 20-40% en
presencia d’ascites.

Probablement aquest fet sigui consequéencia d’un cumul de caracteristiques que

presenten aquests pacients com [110]:

- Augment de la pressio intra-abdominal secundaria a I’ascites.
- Debilitat de les fascies i musculatura de la paret abdominal secundaria
a la deficiencia nutricional i hipoalbuminemia.

L’ascites al mateix temps, ha estat associada amb un increment del risc d’infeccio de

ferida quirurgica [109].

Malalties del teixit connectiu: degut a una alteracio en la sintesis i degradacio del
col-lagen, aquells pacients afectes de sindrome d’Ehlers-Danlos, osteogenesis
imperfecta o sindrome de Marfan tenen una predisposicié augmentada a la
formacié d’hernies [86].

Aneurismes: diferents estudis han correlacionat I'alta incidencia d’aneurisma
d’aorta i hernia incisional, probablement com a expressié d’una alteracié en els
components de la matriu extracel-lular [88,111,112]. S’han descrit alteracions en
I'activitat de metal-lo proteases en pacients afectes d’aneurisma d’aorta
abdominal, com la sobre-expressié de MMP-2 i MMP-9 [113].

Tractaments medics

Els tractaments medics que s’exposen a continuacié han demostrat augmentar el risc de
defectes de paret abdominal a través de diferents mecanismes.

Per una banda, els anticoagulants a I’elevar el risc d’hematoma i d’infeccid en el post-
operatori, han estat descrits com a farmacs que poden augmentar el risc d’hernia
incisional [58]. Els corticoesteroides, per altre banda, son capacos de disminuir la
resposta inflamatoria necessaria en els processos de cicatritzacié de ferides [58,90]. La
incidencia de dehiscencia de ferida en pacients sotmesos a cirurgia abdominal sota
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tractament amb esteroides de forma concurrent ,varia entre el 0,35-3,5% i sembla que
retardar I'administracié de corticoides almenys després de la fase inflamatoria del
procés de cicatritzacio, podria minimitzar aquest impacte [105,114].

Finalment, com s’ha comentat previament, tot i que els agents quimioterapics actuen
principalment sobre cel-lules en rapida divisid, qualsevol teixit pot veure’s afectat per
aquests tractaments. Aixi, els fibroblasts i els macrofags involucrats en processos de
cicatritzacio de ferides sén igual de susceptibles que les cel-lules cancerigenes a I'accié
dels quimioterapics/farmacs antineoplastics . Pel que fa als quimioterapics
habitualment utilitzats en pacients amb carcinoma d’ovari, el Cisplati ha demostrat en
varis estudis animals tenir un impacte en el procés de cicatritzacié de ferides ja que és
capag d’alterar la proliferacié de fibroblasts, redueix la proliferacio de teixit connectiu i
inhibeix la neovascularitzacié [105]. Pel que fa al Carboplati, estudis en model animal
han evidenciat que [I'administracid intraperitoneal de Carboplati redueix
significativament la forga i resistéencia mecanica de la ferida, evidenciant des del punt
de vista histologic una alteracié en el procés de cicatritzacié de ferides. A més,
contribueix significativament a la formacié d’adherencies [115].

Per la seva banda, els taxans actuen inhibint la funcié del microtibul, que resulta
essencial per a la divisio cel-lular, pel que interfereixen amb el procés de mitosis cel-lular.
En aquesta linia, hi ha estudis que han demostrat que el Paclitaxel inhibeix la proliferacid
i I'habilitat funcional de les cel-lules mare especifiques de teixits locals, critiques per a
processos de cicatritzacié de ferides [116].

1.2.5.5 Factors de risc relacionats amb la cirurgia
Tipus d’incisid
El tipus d’incisié determina I'accessibilitat a la cavitat abdominal, el temps quirurgic, i
les complicacions post-operatories relacionades amb la via d’abordatge. Aquests trets
influencien directament al propi pacient i també determinen el seu retorn a un estat

funcional basal. Des del punt de vista economic, la via d’abordatge esta relacionada amb
el temps quirurgic, el temps d’estada hospitalari i amb costs indirectes per a la societat.

En cirurgia abdominal, generalment el tipus d’incisié depen principalment de la finalitat
de la cirurgia, condicions del pacient i també, del criteri del cirurgia. Generalment, les
incisions a linia mitja s’utilitzen quan el cirurgia precisa un bon accés a la cavitat
abdominal. Si bé se sap que cap cirurgia esta exempta d’una complicacié com és la
hérnia incisional, la laparotomia mitja s’associa a taxes més elevades de defectes de
paret. S’ha descrit fins a un risc d’hérnia incisional 14 vegades superior després de
laparotomia mitja en comparacié a laparoscopia [117].

Diferents estudis han demostrat també un augment del risc d’hérnia abdominal amb
incisions a linia mitja respecte a aquelles fora de la linia mitja (Figura 17), de fet les
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incisions transverses tenen menys probabilitat de desenvolupar hernia incisional que les
incisions a linia mitja (OR 0.3 CI95%[0.14-0.62]) [90,118].

Analysis 6.2. Comparison 6 Incisional hernia, Outcome 2 Incisional hernia rate (studies with >1 year follow up).

Study or subgroup Transverse Midline incision 0dds Ratio Weight 0dds Ratio
incision
n/N n/N M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Fassiadis 2005 6/15 20/22 —&— 33.46% 0.07[0.01,0.4]
Halm 2009 1/60 9/63 —— % —— 29.69% 0.1[0.01,0.83]
Seiler 2009 8/69 13/79 —a— 36.85% 0.67[0.26,1.72]
Total (95% CI) 144 164 - 100% 0.3[0.14,0.62]

Total events: 15 (Transverse incision), 42 (Midline incision)
Heterogeneity: Tau?=0; Chi?=6.49, df=2(P=0.04); 1>=69.16%
Test for overall effect: Z=3.25(P=0)

Favours experimental ~ 0-01 0.1 1 10 100 Favours control

Figura 17. Comparacié d’incidencia d’hérnia incisional en incisions transverses i a linia mitja
[118].

Fisiopatologia

L'elevada incidencia d’hernia incisional en laparotomies mitges es pot atribuir a les
propietats i a la biomecanica de la linia alba. Segons estudis biomecanics [119], la linia
mitja ofereix una resisténcia menor a la traccié aplicada al llarg d’un eix transversal,
observacid que es podria explicar a través de la llei de Laplace, representada a la figura
18. Si es contempla la cavitat abdominal com a un cilindre, els vectors de distribucid
seguirien un eix tranversal repartint la forga sobre les parets del cilindre i tractant de
separar les seves vores medials (linia alba).
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Figura 18. Llei de Laplace: com major és el radi del vas, major és la tensidé de la paret per a
suportar una determinada pressio interna.
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Aquest fet juntament amb la pressié intra-abdominal i les forces dels musculs antero-
laterals de la paret de I'abdomen poden explicar la debilitat en la linia mitja i per tan,
I’elevada incidéncia de defectes de paret objectivats.

Tipus d’intervencio

El tipus de cirurgia també condiciona el risc de complicacions com I'aparicié de defectes
de paret. Tal és aixi, que les cirurgies urgents presenten una incidéncia de complicacions
de ferida quirdrgica i de defectes de paret abdominal superiors a la cirurgia electiva

52



[120,121]. Entre les cirurgies urgents, les cirurgies per peritonitis suposen un risc
incrementat d’infeccions de paret abdominal i deficient cicatritzacido de la ferida
secundaria a una resposta inflamatoria sistemica, fet que provoca una susceptibilitat a
desenvolupar hérnia incisional. Segons alguns autors, en aquestes circumstancies, la
incidéncia d’hérnia pot arribar fins al 54,3% [122].

Rol del cirurgia

L’experiencia del cirurgia és un factor a tenir en compte de cara a possibles
complicacions relacionades amb el tancament de la paret abdominal. Hi ha evidencia
publicada que les complicacions de ferida i defectes de paret abdominal sén superiors
en mans de cirurgians no especialitzats en Cirurgia de Paret Abdominal respecte a
aquells cirurgians subespecialistes en Cirurgia de Paret Abdominal, aixi com també ho
és, el percentatge de recidives en cirurgies correctores d’hérnia incisional (28.9% vs.
12%) [123,124].

Técnica de sutura

La tecnica de sutura va encaminada a afrontar els teixits separats per a compensar les
diferents forces i aixi garantir I'adequada oxigenacid dels teixits, que permeti una
correcte cicatritzacio.

Ja a I'any 4000a.C es mencionava I'Us de sutures per a aproximar els marges de les
ferides, si bé aquestes técniques han anat variant al llarg dels anys coincidint amb un
millor coneixement de la fisiologia de la cicatritzacié i amb un avang dels materials
quirurgics.

Al mateix temps, la teécnica ideal de sutura i el material utilitzat pel tancament de la paret
abdominal ha constituit un ampli tema de debat entre la comunitat medica, demostrant
falta de consens al llarg dels anys [125]. L’estudi metanalisi INLINE de Diener [67] recull
I’analisi de 5 revisions sistematiques existents fins I’'any 2010 que avaluen I'Us de sutura
continua respecte interrompuda i I'Us de sutures d’absorcié rapida, lentes i no-
reabsorbibles pel que fa I'aparicié d’hérnia incisional, mostrant disparitat entre els
diferents estudis inclosos (Taula 7). El grup de Diener conclou que en cirurgia electiva,
la probabilitat d’hérnia incisional és menor si s’utilitza una sutura continua d’absorcid
lenta.
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Laparotomia Electiva Continua Absorbible = Seguiment Resultats
mitja vs. vs. vs. d’hérnia
Urgéncia Interrompuda No incisional
absorbible posterior a
laparotomia
mitja
:I:\llglglg)nd \ \ X No diferencies

No absorbible
és superior
Hodgson a
(2000) X X X v X absorbible
(OR:0.64;95%
Cl:0.48-0.86)

No absorbible
és superior
Rucinski N N a absorbible
(2007) (RR:0.52;95%Cl:
0.36-0.74;
P<0.0001)

Continua no
absorbible és
superior a
continua
d’absorcio
Van’t Riet rapida (P=0.001)
(2002) \ X \ \ \ 12mesos Continua
d’absorcid lenta
és superior a
continua
d’absorcio
rapida (P<0.009)

Gupta N
(2008)

X=No reportat V=Indica analitzat. OR=0Odds Ratio Cl=Interval de Confianga RR=Risc relatiu

Taula 7. Resum de les revisions sistematiques existents fins I'any 2010 analitzant tipus de
sutura i forma de tancament de laparotomia mitja. Adaptacio de [67].

Els principals punts de controversia pel que fa a la técnica de sutura, han estat els
seglents:

Sutura continua vs. interrompuda

A partir dels resultats del metaanalisi INLINE de Diener i de Van’t Riet [67,126] que
demostraven que la sutura continua presentava millors resultats que la interrompuda,
les guies europees pel tancament de la paret abdominal publicades el 2015 i
actualitzades el 2022 [66,127], van recollir la recomanacié d’utilitzar la sutura continua
pel tancament de paret abdominal en cirurgia electiva. Els millors resultats de les sutures
continues s’atribueixen principalment a la distribucié homogenia de la tensié al llarg de
la ferida de laparotomia, al contrari que la sutura interrompuda, que tot i que no depen
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d’un sol nus quirdrgic, presenta una tensidé heterogénia al estar formada per diferents
nusos que pot induir a fendmens d’isquémia i dehiscencies de ferida [128].

Sutura en bloc vs. per plans

Diferents estudis han avaluat el tancament de les capes de 'abdomen en bloc respecte
el tancament per plans, trobant-se resultats oposats. Alguns estudis avalen el tancament
en bloc, afirmant que d’aquesta forma es disminueix la tensié a la linia mitja i hi ha
menys taxes de dehiscéncies de cicatriu quirdrgica [129]. No obstant, les ultimes
evidencies van a favor de I'ancoratge dels punts de sutura Unicament a I'aponeurosi
[130,131]. No hi ha cap base que recolzi el tancament del peritoneu per separat.

Longitud de sutura. Técnica de Small Bites vs. Large Bites

L'any 1976 Jenkins va publicar una analisi tedric avaluant I'efecte de les forces intra-
abdominals sobre les cicatrius quirdrgiques, amb una conseqlient aplicacié practica
sobre el tancament de la paret abdominal. Va definir dos conceptes basics dependents
del cirurgia que condicionaven la forga i resistencia d’una cicatriu: I'interval entre punts
i la longitud d’aquests. Aquests dos factors venien determinats per tres variables:
quantitat de sutura utilitzada, longitud de ferida i numero de punts. La relacié
d’aquestes variables va ser expressada com a longitud de la sutura (SL) inserida en la
longitud de la ferida (WL) : SL/WL . Jenkins va concloure que el risc de defectes de paret
s’associava amb una relacié SL/WL < 2/1 i que com més baixa era la relacid, major era
el risc de dehiscéncia de cicatriu quirurgica [132].

Anys més tard, el 1993 Israelsson va definir la relacié SL/WL com a un factor de risc
independent pel desenvolupament d’héernia. Els seus resultats mostraven un risc
d’hérnia del 23,7% quan la relacié SL/WL era<4, mentre que disminuia al 9% quan la
relacié era > 4 [133]. Tal i com mostra la figura 19, una relacié SL/WL >4 es pot
aconseguir amb molts punts petits a una distancia curta entre ells o bé incorporant més
guantitat de teixit amb punts separats per més distancia.

)
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Figura 19. Relacié longitud de sutura/longitud de ferida: esquerre)major nombre de punts petits
situats a una distancia curta, dreta)incorporacié de més teixit amb punts separats a més
distancia [134].
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Estudis inicials publicats per Sanders i H6gstrém [135,136] apuntaven al fet que si els
punts es situaven a una distancia de 10mm de la vora de la ferida, oferien una major
resisténcia a la dehiscéncia de la ferida, si bé no es va tenir en consideracié en cap dels
estudis mencionats la relacié SL/WL. No va ser fins I'any 2009, on Millbourn va publicar
un assaig clinic randomitzat per a estudiar I'efecte de la distancia entre els punts de
sutura respecte la vora de la ferida, tenint en compte la relacié SL/WL. Es va descriure
per primer cop la técnica de punts petits (tecnica de Small Bites), on la fascia es suturava
en una sola capa, amb punts situats a uns 5-8mm respecte la vora de la ferida i a una
distancia de 5mm cada un d’ells, demostrant una disminucié en la taxa d’hérnia
incisional (18% vs. 5,6%), en comparacid amb els punts grans o Large Bites, que
col-locaven els punts a 10mm de la vora de la ferida. La técnica de punts grans es va
relacionar també amb major risc d’infeccié de ferida (10,2% vs. 5,2%) [137]. Aquesta
tecnica, que suggeria canviar la practica clinica realitzada fins al moment ha estat
corroborada a posteriori per diferents autors [138,139]. En aquesta linia, el 2015,
Deeremberg et al. van publicar a la revista The Lancet un estudi multicentric amb 560
pacients comparant la tecnica de punts petits (Small Bites) respecte punts grans (Large
Bites) a un any de seguiment, concloent que en el grup de punts petits, la incidéncia
d’hérnia era del 13%, mentre que en el grup de punts grans era del 21% [140].

Material de sutura

Els diferents materials de sutura es poden classificar segons el seu origen, absorcid i
acabat industrial (Taula 8).

Natural Seda, catgut
el s Poliéster, acid poliglicolic, poliglactina, poliglecaprona,
Sintétic . - L . . 4o
polidioxanona, polipropile, nylon, poli-4-hidroxibutirat.
No absorbible Seda, nylon, polipropilé.
ABSORCIO Absorcié lenta Polidioxanona, poli-4-hidroxibutirat.
Absorcié rapida | Acid poliglicolic, poliglecaprona, poliglactina.
Nylon, polipropilé, polidioxanona, , poli-4-hidroxibutirat,
ACABAT Monofilament poliester, acid poliglicolic, poliglecaprona.
INDUSTRIAL

Multifilament Seda, catgut, poliglactina.

Taula 8. Classificacié dels materials de sutura segons origen, absorcio i acabat industrial.

S’han publicat varis estudis avaluant els diferents tipus de sutura segons la seva
absorcié. La taula 9 mostra els resultats del metaanalisi de Van’t Riet [126], comentat
anteriorment, on s’objectiva que la sutura d’absorcié lenta és la més optima per tal de
disminuir la incidencia d’héernia incisional sense augmentar el nombre de complicacions
relacionades amb la sutura. Pel que fa a la sutura d’absorcié rapida, cal dir que s’ha
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relacionat amb una major incidéncia de defectes de paret abdominal ja que aquestes

sutures perden la seva tensio entre els 14 i 21 dies, que coincideix encara amb la fase de

proliferacié i reparacid tissular del procés de cicatritzacié. Tot i que la sutura no

reabsorbible presenta menor taxa d’hérnies incisionals que la sutura d’absorcié rapida,

s’ha vinculat en diferents estudis amb una incidéncia superior de complicacions en la

ferida quirdrgica com dolor, i sinus [126,141,142].

Tipus de sutura

Continua
d’absorcio rapida
vs. no absorbible
(Wissing, 1987)

Continua
d’absorcié lenta vs.
no absorbible
(Wissing,1987; Gys,
1989; Israelsson,
1994; Carlson,
1995; Krukowski
1987)

Continua
d’absorcio rapida
vs. d’absorcid lenta
(Wissing, 1987)

Numero
de
pacients

379 vs.
372

1330 vs.
1339

379 vs.
370

Hernia
incisional

60vs. 31
(P=0.001)

119 vs.
117 (n.s)

60 vs. 37
(P<0.009)

Dehiscéncia
de ferida

6vs. 8
(n.s)

17 vs. 17
(n.s)

6vs. 13
(n.s)

Infeccio
de ferida

34vs. 27
(n.s)

106 vs.
107 (n.s)

34vs. 43
(n.s)

Sinus

4vs. 23
(P<0.001)

12 vs. 28
(P=0.02)

4vs. 11
(n.s)

Doloren la
ferida

25vs. 50
(P=0.003)

46 vs. 85
(P<0.005)

25vs. 23
(n.s)

Taula 9. Analisi de diferents tipus de sutura en funcid de la seva absorcié pel tancament de
laparotomies mitges. Adaptat de [126]. N.S=no significatiu

Resumint, el material de sutura ideal és aquell que:

e Presenta fermesa i facilitat de manipulacio
e Presenta una elasticitat i flexibilitat idonies

e No resulta traumatic pel teixit

e Reuneix condicions d’esterilitat

e Té el menor cost possible (eficiencia)

e Presenta resultats constants i previsibles

e Presenta una resistencia i forga tensil elevada

e No es toxic ni al-lergenic

e Té un calibre petit

e Manté les propietats constants al llarg del temps
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Aixi doncs, el material de sutura optim per a tancar una laparotomia mitja és una sutura
monofilament, continua i d’absorcid lenta [67,126]. Aquest tipus de sutura ofereix una
superficie llisa que llisca facilment al teixit, fet que fa que la tensid es reparteixi al llarg
de tota la sutura continua, reduint aixi la possibilitat de necrosis tissular i minimitzant
les complicacions relacionades amb la sutura.

Tecnica de tancament. Com s’ha de tancar una laparotomia mitja?

La taula 10 mostra les recomanacions sobre com tancar una laparotomia mitja per tal
de minimitzar la taxa de complicacions relacionades amb la ferida quirurgica, tenint en
compte tots els factors anteriors.

Evidéncia sobre com tancar una laparotomia mitja per a minimitzar les complicacions relacionades
amb la ferida quirurgica

Us de sutura monofilament d’absorcié lenta o no-absorbible
Us de sutura USP 2/0 sobre una agulla petita

Us d’una técnica de sutura continua i nus d’autoblocatge
Tancament de la ferida en una sola capa
Evitar tensid a nivell de la ferida

Ancoratge dels punts de sutura Unicament a I'aponeurosi, entre 5-8mm respecte la vora de la
ferida i a 5mm de distancia entre ells.

Mesura de la longitud de la ferida i romanents de sutura pel calcul del ratio SL/WL
Documentar el ratio SL/WL

No acceptar un ratio SL/WL<4

Taula 10. Recomanacions pel tancament d’incisions en linia mitja. Adaptat de [130].

1.2.5.6 Factors de risc relacionats amb el postoperatori

Complicacions de ferida: infeccio i dehiscencia.

Probablement el factor de risc més important per |'aparicié de defectes de paret
abdominal sigui la infeccid de la ferida quirurgica.

La presencia de bacteris als teixits de la ferida comporta una alteracio en la sintesis de
col-lagen i alliberacié d’enzims proteolitics que al seu temps, disminueixen la capacitat
tensil dels teixits i de la sutura, afavorint aixi, la dehiscéncia de la ferida [121].

Els pacients amb infeccié de ferida quirdrgica tenen el doble de risc de desenvolupar
hérnia incisional respecte aquells pacients sense infeccid de ferida. A més, si la infeccid
és organ-cavitaria, el risc es multiplica per 4 [143].

Si bé algunes publicacions avalen I'Us de sutures amb antiseptic [144], les guies
europees de la EHS [66] no recomanen I'Us de sutures impregnades amb antibiotic per
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falta de dades i evidencia sobre el seu paper en la reduccié d’infeccions del lloc quirurgic
i hernia incisional.

També amb I'objectiu de disminuir el risc d’infeccié, afavorir la cicatritzacid, disminuir
I’edema i augmentar el teixit de granulacid, s’ha utilitzat la terapia de pressioé negativa
per a tancaments de ferida de dificil curacié. La terapia de pressio negativa convencional
o VAC (Vacuum Assisted Closure) s’aconsegueix mitjancant la col-locacié d’una escuma
de poliureta o alcohol polivinil sobre la cavitat de la ferida, i a sobre una lamina adhesiva
que segella la ferida i un sistema de drenatge connectat a un maquina que aplica una
pressid negativa continua o bé intermitent al lloc de la ferida (veure Figura 20).
Existeixen també sistemes de terapia de pressié negativa d’un sol Us i sense dispositiu
de recollida, que funcionen amb piles, com el sistema PICO, que proporciona 80mmHg
sobre la ferida. Es tracta d’un aposit format per 4 capes: un adhesiu de silicona, una capa
d’aire, una capa molt absorbent que manté allunyat I'’exsudat del llit de la ferida i una
capa semipermeable que actua com a barrera bacteriana i permet I'evaporacié del 80%
de I'exsudat (veure Figura 21). En un meta-analisi realitzat per la Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS), on s’incloien 20 estudis, es va objectivar una reduccidé en la incidéncia
d’infeccié del lloc quirdrgic amb I'aplicacid de sistemes de terapia de pressid negativa
respecte a aposits convencionals [145].

CHCXEX),

Figura 21: Terapia de pressio

i 20: Teripi .,
igura 20: Terapia de pressio negativa d’un sol Us tipus PICO

negativa convencional tipus VAC

Re-intervencio

Una re-intervencié immediata s’ha relacionat també amb un augment del risc d’hérnia
incisional. D’entre els pacients sotmesos a laparotomia mitja que precisen una re-
intervencio, s’"han descrit incidencies d’hérnia de fins al 63% [146].
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1.2.6 Malles profilactiques d’héernia incisional en pacients de risc

Malgrat els multiples esforcos en identificar factors de risc modificables que evitin
situacions d’hipoxia i infeccid, i d’analitzar aspectes técnics de la cirurgia com la técnica
i material de sutura o I'experiéncia del cirurgia, en els darrers anys, I’Us de biomaterials
protesics o malles, han demostrat eficacia en la prevencid d’hérnia incisional en pacients
de risc després de cirurgia vascular per aneurismes [147] , cirurgia bariatrica [148] o
cirurgia colorectal [149,150].

S’han descrit diferents técniques quirdrgiques i de col-locacié de malles segons els plans
anatomics. La figura 22 mostra un diagrama de les diferents posicions anatomiques on
es pot collocar la malla seguint la nomenclatura internacional estandarditzada
proposada per Parker et al. I'any 2019 [151].

Anterectus  OMay Interoblique

Retro-oblique

Preperitoneal T\

Retromuscular Transversalis fascial Retrorectus Intraperitoneal

Figura 22. Diagrama dels plans anatomics per a la col-locacié de malla [151].

Cal notar també que existeixen diferents tipus de malles protesiques, segons la seva
composicid i caracteristiques inherents. La taula 11 mostra la classificacio de les malles
guirdrgiques segons porositat i adheréencia a I’hoste.

Caracteristiques Material

-Porus >75um

Reticulars, macroporoses o -No absorbibles, monofilament PP: PE
tipus | -Alta adheréncia a l'intesti: ’
evitar contacte visceral
-Porus 10-75um
Laminars, microporoses o tipus -Menys adheréncies a l'intesti oPTEE

1l -No aconsellable en camps

contaminats

-Cara parietal: integracié a la

paret abdominal

-Cara visceral: fenomen

adherencial minim

-Disminucié de la recurréncia

d’hernia

Organiques o tipus IV -No tenen matriu ni porus MDA;MIP; CDP; PB
-Optima integracié tissular

Mixtes o tipus Ill PP/PE+silicona/ePTFE

PP=Polipropile, PE=Poliéster, ePTFE=Politetrafluoretil expandit, MDA=Matriu dérmica acel-lular, MIP=Mucosa intestinal porcina,
CDP=Col-lagen dérmic porci, PB=Pericardi bovi

Taula 11. Classificacié de les malles quirudrgiques segons porositat i adheréncia a I’hoste [152].
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Les malles també es poden classificar segons la densitat de les mateixes, que vindria a
ser la quantitat final de material protesic inclos dins la cicatriu de cada malla. La taula
12 mostra la classificacié dels diferents tipus de malla segons la seva densitat.

Densitat dela  Quantitat final de material Material

malla proteésic

Alta -95-110g/m2 PP cristal-litzat
Mitja -45-90g/m?2 PP convencional
Baixa -35-38g/m2 PGP, PP

-Redueix la inflamacid,
menor integracié a teixits
circumdants

PP=Polipropilé, PGP=Poliglecaprona25
Taula 12. Classificacié de les malles quirurgiques segons densitat [152].

No existeix evidencia sobre quin és el millor tipus de malla, la posiciéd optima ni el
metode de fixacié [66]. El que si ha quedat demostrat és la col-locacié de la malla de
manera profilactica en pacients considerats de risc tals com cirurgia per aneurisma
aortic [147], pacients obesos [148] i en ostomies [149]. No existeixen dades per a
indicar la col-locacié de malla de manera sistematica en altres tipus de cirurgia com la
cirurgia ginecologica oncologica.

Degut a aquesta manca d’estandarditzacié en indicacié de la col-locaci6 de malla
profilactica, des del Servei de Cirurgia General de I’hospital del Mar es va dissenyar i
publicar un algoritme basat en factors de risc per tal d’ajudar al cirurgia a decidir quin
tipus de pacient sotmes a laparotomia mitja per neoplasia colorectal havia de rebre
malla profilactica [153], que ve representat a I'algoritme 1.
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IMC>29

Malla

SI

NO

> 2 factors de risc:
-Laparotomia mitja
-Edat 270

-Diabetis Mellitus
-MPOC

-Anémia (Hb<12g/dL)
-Desnutricié (Alb<3g/dL)
-IRC (Creat>1.5mg/dL)
-Immunosupressid
-Aneurisma d’aorta
abdominal

Malla

NO

Sutura

MPOC=Malaltia pulmonar obstructiva cronica. Hb=Hemoglobina. Alb=Alblimina. IRC=Insuficiéncia renal cronica. Creat=creatinina.

Algoritme 1. Algoritme de col-locacié de malla profilactica del “Programa Hospitalario de
Actualizacion del Cierre de Pared Abdominal”-PHACA. Adaptat de [153].

Aquest algoritme es va proposar com a guia d’actuacio per tots els serveis quirurgics de

I’hospital i alhora es van realitzar formacions especifiques per a estandarditzar criteris i

tecnica de tancament, d’acord amb les recomanacions de les guies europees de

Tancament de Paret Abdominal [66]. Aixi doncs, a partir de juny de 2016, es va comengar

a aplicar aquest protocol a les pacients intervingudes per cancer ginecologic a la Unitat

de Ginecologia Oncologica de I'Hospital del Mar. Al llarg d’aquesta tesis, ens referirem

a aquest protocol amb I'acronim de PHACA (Programa Hospitalario de Actualizacion del

Cierre de Pared Abdominal).
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2 HIPOTESIS
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El tractament estandard del carcinoma d’ovari avangat es fonamenta en una cirurgia de
citorreduccio i quimioterapia, si bé I'ordre s’estableix segons I'extensio i possibilitats de
citorreduccio de la malaltia i de I'estat de la pacient. L’objectiu de la citorreduccié és la
reseccio completa de tota la malaltia macroscopica, pel que la majoria de vegades, es
requereix un abordatge laparotomic que garanteixi la correcte exploracid i accés a la
cavitat abdominal [11].

L'abordatge per laparotomia mitja, els efectes del tractament sistemic i comorbiditats o
factors de risc inherents a la propia pacient i a la malaltia, fan que les dones amb cancer
d’ovari estiguin sotmeses a un major risc de defectes de paret en forma d’hernia
incisional.

Per a evitar complicacions relacionades amb I’hérnia incisional s’"han estudiat multiples
estrategies basades en la modificacié de factors de risc del pacient, innovacions en el
material de sutura i la técnica quirurgica (técnica de Small Bites) aixi com I'is de malles
profilactiques sintetiques en aquells pacients d’alt risc [66].

A dia d’avui, existeix una manca d’evidencia de I’Us de malla profilactica en pacients d’alt
risc sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari i la tecnica de Small Bites no esta
estandarditzada entre ginecolegs-oncolegs.

La hipotesis d’aquesta tesi planteja que I'Us de malla profilactica en pacients amb cancer
d’ovariialt risc d’hérniaincisional, juntament amb la utilitzacié sistematica de la técnica
de Small Bites podria esdevenir el gold standard en el tancament de paret abdominal de
pacients sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari.
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3 OBIJECTIUS
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3.1 PRINCIPAL

ANALITZAR I'impacte de I'Gs de malla profilactica en la incidencia d’hérnia incisional
en pacients sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari.

3.2 SECUNDARIS

AVALUAR la seguretat de I'is de la malla en termes de complicacions quirdrgiques.

DETERMINAR la seguretat de la col-locacio profilactica de la malla des del punt de
vista oncologic, pel que fa a recidiva, localitzacié de les mateixes i inici de tractament
adjuvant.

DEFINIR factors de risc d’aparicié d’hernia incisional en les pacients amb cancer
d’ovari sotmeses a cirurgia laparotomica.

CORRELACIONAR I'ts de la malla i la tecnica de tancament de la fascia en la
incidencia d’hernia incisional.

IDENTIFICAR les implicacions cliniques del diagnostic d’hernia incisional en les
pacients amb cancer d’ovari.

ESTIMAR I'efecte del compliment del protocol PHACA en pacients sotmeses a
laparotomia mitja per cancer d’ovari.
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4 MATERIAL | METODES
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4.1 DISSENY DE L’ESTUDI

Es va dissenyar un estudi retrospectiu observacional de cohorts per a avaluar I'impacte
de I’Gs de la malla profilactica en la incidencia d’hérnia incisional en pacients sotmeses
a laparotomia mitja per cancer d’ovari.

L'estudi es va realitzar a I'Hospital del Mar-Parc de Salut Mar, de Barcelona. Totes les
pacients incloses en la analisi van ser intervingudes en aquest centre. El periode d’estudi
va ser de gener de 2008 a marg de 2021.

Abans del 2016, la decisié de col-locar malla profilactica i la tecnica de sutura de la fascia
depenia del criteri del cirurgia. A partir de juny de 2016, la Unitat de Ginecologia
Oncologica va comencar a seguir les recomanacions de les guies de la EHS [66], on es
recomanava I’ds de Small Bites pel tancament de la fascia en totes les pacients, aixi com
la col-locacié de malla profilactica en pacients d’alt risc. D’acord amb aquestes
recomanacions i els resultats d’un treball anterior on es van determinar 2 grups de
pacients d’alt risc [154]: pacients amb obesitat i pacients no obesos amb una combinacid
de factors de risc per héernia incisional, es va crear I'algoritme i el Protocol PHACA, que
van ser seguits per la nostre unitat [153] . La taula 13 mostra els factors de risc que s’han
considerat per a la col-locacié de malla profilactica a la nostra Unitat:

IMC>29

*Laparotomia mitja *Edat>70

*Diabetis Mellitus *Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
*Anémia (Hb<12g/dL) *Desnutricio (Albumina<3g/dL)

*Insuficieéncia Renal Cronica

*Us d’i
(Creatinina>1.5mg/dL) s dimmunosupressors

*Aneurisma d’aorta abdominal

IMC=index de Massa Corporal. Hb=Hemoglobina.

Taula 13. Factors de risc per a valorar la col-locacié de malla profilactica: d’acord amb protocol
PHACA, es col-loca malla a totes les pacients amb IMC>29 o bé amb >2 factors de risc (*). Adaptat
de [153].

Les pacients incloses van ser identificades a través d’'una base de dades institucional i es
van registrar les variables recollides en la historia clinica electronica. Es van revisar
consultes, informes d’intervencio quirurgica, informes del servei d’Anatomia Patologica
i Radiologia, curs clinic d’hospitalitzacio, admissions i informes d’alta del servei de
ginecologia, urgencies i altres serveis quirurgics.

Totes les pacients van tenir un seguiment clinic amb exploracié fisica completa i
seguiment radiologic amb proves d’imatge, majoritariament mitjangant un TAC
abdomino-peélvic seguint les guies de seguiment del cancer d’ovari en cada moment.
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Totes les imatges radiologiques es van revisar, independentment del primer informe
emes, per tal d’identificar I’"hérnia incisional.

4.1.1 Poblacio d’estudi

4.1.1.1 Criteris d’inclusio

Es van incloure totes les pacients majors de 18 anys sotmeses a laparotomia mitja en
context de cirurgia primaria, d’interval o rescat, per cancer d’ovari o tumor borderline
d’ovari entre el periode compres d’estudi. No hi va haver restriccié ni per nombre ni
complexitat dels procediments associats a la cirurgia de base.

4.1.1.2 Criteris d’exclusio
Les pacients van quedar excloses de I’estudi en cas que:

e Laincisid s’hagués realitzat fora de la linia mitja

e L’abordatge fos via laparoscopica

e La pacient hagués tingut un seguiment inferior a 12 mesos

e La pacient hagués presentat un diagnostic previ d’héernia incisional

4.1.2 Variables de I’estudi

La variable principal d’estudi va ser el diagnostic d’hernia incisional, definida com a
gualsevol defecte de paret abdominal, associat o no a una massa palpable, en I'area
d’una cicatriu operatoria, objectivada durant I’exploracié clinica/fisica de la pacient o bé
mitjangant proves d’imatge [66].

Les variables secundaries van ser les complicacions derivades del tractament quirudrgic,
segons la classificacio de Clavien-Dindo, la qual permet classificar les complicacions
post-quirdrgiques segons dades objectives, en funcid dels recursos medics que s’han
requerit per a tractar-les (Taula 14) [155]. Donat |'objectiu de la tesis, les complicacions
de ferida quirurgica, s’han considerat apart de les complicacions post-operatories i
s’han entes com:

e Seroma: entes com a una acumulacié anormal de fluids serosos en una area del
cos on s’ha produit un traumatisme o s’ha practicat una cirurgia

e Dehiscencia de ferida: separacio post-operatoria de la vores de la incisié [156].

e Infeccio superficial de ferida quirurgica: infeccid que té lloc els primers 30 dies
posteriors a la cirurgia i compromet Unicament la pell i els teixits tou subcutanis
a la incisié. Ha de reunir almenys una de les seglients condicions: 1)Drenatge
purulent, amb o sense confirmacié microbiologica per a la incisié superficial. 2)
Aillament del microorganisme en un fluid o teixit. 3)Minim un dels seglients
signes o simptomes d’infeccid: dolor, inflamacio, eritema, calor o que el cirurgia
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hagi obert la ferida quirurgica, excepte si el cultiu és negatiu. 4)Diagnostic per
part del cirurgia [157].

Infecciéd profunda de ferida quirdrgica: infeccid que té lloc en els 30 dies
posteriors a la cirurgia i fins a un any en cas d’implant relacionat amb la cirurgia.
La infeccid involucra teixits tous profunds (fascia i pla muscular). Ha de reunir
almenys una de les seglients condicions: 1)Drenatge purulent de la zona, sense
que afecti infeccions d’organ i espai del lloc operatori. 2)Dehiscéncia de sutures
profundes espontanies o deliberadament per part del cirurgia quan el pacient
presenti almenys un signe o simptoma: febre, dolor localitzat, irritabilitat a la
palpacid, a menys que el cultiu sigui negatiu. 3)Abscés o evidéncia que la infeccio
afecti a la incisié profunda en I'examen directe, re-intervencié o per proves
d’imatge. 4)Diagnostic per part del cirurgia [157].

Evisceracid: protrusié del contingut intra-abdominal a través de la ferida
quiruargica.

Complicacions que requereixen farmacs habituals per via oral (analgesia,
antiemétics, antipirétics, ditrétics, electrolits...)

Complicacions que requereixen farmacs per via endovenosa, transfusions o nutricié
parenteral

Complicacions que requereixen intervencid quirurgica, endoscopica o radiologica
Intervencid que no es realitza sota anestésia general

Intervencid sota anesteésia general

Complicacions critiques, que amenacen la vida

Disfuncié d’un Unic organ (inclosa la dialisis)

Disfuncié multiorganica

Mort

Taula 14. Classificacié Clavien-Dindo de complicacions post-operatories

La resta de variables analitzades durant I’estudi van incloure:

Variables demografiques: edat, index de massa corporal.

Habits toxics: consum tabaquic, alcohol.

Comorbiditats: diabetis, factors de risc cardiovascular, historia de malaltia
pulmonar obstructiva cronica, aneurisma, malalties del teixit connectiu, cirurgies
previes.

Consum de farmacs: corticoesteroides, anticoagulants o immunosupressors.
Variables relacionades amb el diagnostic de neoplasia: histologia, estadi, tipus
de citorreduccié (primaria, interval o de rescat), tractament adjuvant,
citorreduccio optima vs. suboptima.

Variables pre-operatories: hemoglobina, creatinina, albumina, ASA score.
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e Variables quirurgiques: temps quirdrgic, necessitat de transfusid, reseccid
intestinal, col-locacié de malla profilactica, us de técnica de Small Bites (relacio
SL/WL 4/1) vs. Large Bites

e Control post-quirdrgic i seguiment: complicacions d’acord amb classificacio
Clavien-Dindo, control de ferida quirurgica, aparicié d’hérnia incisional, recidiva,
estat d’ultim control, entés com a la ultima informacid que es té recollida de la
pacient i estada hospitalaria.

En cas de diagnostic d’hernia incisional es va recollir el moment en que aquesta va estar
diagnosticada, la clinica i necessitat o no de cirurgia de reparacio.

En els diagnostics de recidiva de la neoplasia, es va analitzar la seva localitzacio i el
moment de la recidiva.

4.1.3 Consideracions etigues

L’estudi va estar aprovat pel Comité d’Etica de I"Hospital del Mar-CEICm Parc de Salut
MAR amb expedient 2020-9928 i es va realitzar seguint en tot moment els principis etics
recollits en la Declaracié de Helsinki, Fortaleza, Brazil, 2013 (Annex 1).

4.1.4 Declaracio del conflicte d’interessos

L’autora d’aquestes tesis, aixi com els directors i professionals dels serveis assistencials
del servei de Ginecologia i Obstetricia de I'Hospital del Mar que han participat en el
disseny i realitzacio d’aquest projecte, no presenten cap conflicte d’interes a declarar.

4.2 CARACTERISTIQUES DEL PROCEDIMENT

Totes les cirurgies es van realitzar a través de laparotomia mitja xifo-pubica i tan la
incisio com el tancament de paret abdominal es van realitzar per adjunts ginecolegs-
oncolegs o ginecolegs en formacid, sota supervisid directe.

El tancament de la fascia es va realitzar segons:

e Tecnica de Small Bites: sutura continua amb punts petits, incloent 5mm de teixit
a cada costat i deixant un espai de 5mm en cada una d’elles (Figura 23).

La sutura utilitzada va ser una sutura monofilament composta per
Polidioxanona, absorbible de llarga duracié de 2-0 i agulla de 26mm amb un
perfil d’absorcié d’entre 180-210 dies (Monoplus. B. Braun®, Melsungen.
Germany).

e Tecnica de Large Bites: sutura continua amb punts grans, incloent 1cm de teixit
a cada costat i deixant un espai de 1cm a cada una d’elles.
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La sutura utilitzada va ser una sutura monofilament composta de Polidioxanona,
absorbible, de llarga duracid, de 2-0 i agulla de 48mm amb un perfil d’absorcid
d’entre 182-238 dies (PDS Il. Ethicon®, Somerville, NJ, USA).

En els casos de col-locacié de malla profilactica, aquesta es va col-locar en el pla supra-
aponeurotic, després de dissecar I'espai subcutani 3cm a cada costat de la incisio (veure
figura 24). Es va utilitzar una malla composta per monofilament de Fluorur de Polivinilide
(PVDF) amb una porositat efectiva del 61% (DynaMesh®-CICAT) que es va adaptar en
cada cas a la longitud de la incisié. La malla es va fixar a la fascia a través de 4 punts
cardinals i d’una sutura continua en corona, amb monofilament de 2-0, no reabsorbible
composta de Polipropile i agulla circular (Prolene. Ethicon®, Somerville, NJ, USA). A tots
els pacients que se’ls va col-locar malla, es va deixar un drenatge aspiratiu subcutani. Pel
tancament de pell es van utilitzar grapes.

En tots els casos es va administrar profilaxis antibiotica a totes les pacients en forma de
amoxicil-lina-clavulanic seguint el protocol de la institucié, aixi com profilaxis anti-
trombotica amb heparina de baix pes molecular junt amb mesures fisiques (mitges
compressives).

(=

Figura 23. Tecnica de Small Bites amb sutura que inclou 5mm de teixit a cada costat amb una
separacio entre punts de 5mm.
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Figura 24. Col-locacié de malla profilactica en posicié supra-aponeurotica amb sutura en
corona de la mateixa a la fascia per a una correcte fixacio.

4.3 DEFINICIONS | GRUPS D’ESTUDI

El grup d’estudi va estar format per totes aquelles pacients a qui se’ls va col-locar malla
profilactica (M), mentre el grup control va estar format per aquelles pacients que no van
rebre malla (NM). Al mateix temps, dins de cada grup, les pacients van estar sub-
dividides segons la técnica de sutura de la fascia: Small bites (SB) o Large bites (LB),
creant-se aixi els seglients grups:

e MSB: mallai Small Bites
e MLB: mallaiLarge Bites
e NMSB: no malla i Small Bites
e NMLB: no mallaiLarge Bites

Per a la indicacié o no de col-locacié de malla es van fer servir els mateixos criteris del
Protocol PHACA. Les pacients intervingudes per carcinoma d’ovari es van estratificar
en alt o baix risc d’aparicié d’hernia d’acord amb I’esmentat protocol (veure Algoritme
1iTaula 13).

S’ha considerat un compliment excel-lent del protocol en la nostre cohort a aquelles
pacients d’alt risc d’hérnia del grup MSB i a aquelles de baix risc que s’han inclos dins el
grup NMSB.

El temps de seguiment fins a hernia ha estat des de la data de cirurgia fins a la data del
diagnostic d’hérnia, la data d’udltim control o la data de fi d’estudi.
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4.4 ANALISI ESTADISTIC

Per a I'analisi de dades i analisi estadistic es va utilitzar el paquet estadistic Statistical
Package for the Social Sciences s v. 18.0 (SPSS, Chicago, IL). Es va realitzar una analisi
descriptiva de les caracteristiques demografiques, peri-operatories i quirdrgiques de les
pacients. Per a variables quantitatives de distribucié normal es va utilitzar la mitjana i
desviacié estandard, mentre que per a variables categoriques es van utilitzar nombres
absoluts i percentatges. Per a variables que no seguien una distribucido normal, es va
utilitzar la mediana i el Rang Interquartilic.

Per a I'analisi d’associacié de variables qualitatives, es van crear taules de contingéencia
i es va utilitzar el test de Chi-quadrat o Fisher segons oportu. Per a variables
quantitatives es va utilitzar la prova de T-Student (test parametric) o Mann-Whitney
(test no paramétric per a comparar 2 grups).

Es van realitzar models de regressié logistica multivariants mitjangant un metode
jerarquic fins a assolir el millor model predictiu final, avaluant la bondat d’ajust a través
del Test de Hosmer-Lemeshow per a la calibracié i corbes ROC per tal de representar de
forma grafica la capacitat de discriminacio del model multivariat de regressio logistica.

Per a estudiar la probabilitat d’hernia entre grups d’estudi es va utilitzar una analisi de
supervivencia a través de I'estimador no-parametric de Kaplan-Meier i I'aplicacié del
test Log-Rank. Amb I'objectiu d’estudiar la probabilitat en el temps de risc d’hérnia
ajustada per diferents variables, es va utilitzar el model de Cox de riscs proporcionals
amb el Hazard-Ratio com a mesura de I'efecte.

La significacid estadistica es va considerar davant valors de P<0.05. El codi de I'analisi
estadistic esta disponible i per tan, és reproduible.

4.5 APLICABILITAT

Si es confirma la hipotesis de I'estudi, caldria identificar a totes les pacients d’alt risc
d’hernia incisional sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari tributaries de
col-locacié de malla i estandarditzar la tecnica de la seva aplicacid. A més, caldria
realitzar un canvi definitiu del nostre estandard de sutura i assolir una implementacid
total de la tecnica de Small Bites.
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5 RESULTATS
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5.1 POBLACIO D’ESTUDI

Un total de 157 pacients van ser sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari des
del mes de gener de 2008 a marg de 2021 a I’hospital del Mar. 139 pacients van complir
els criteris d’inclusio i van entrar a formar part de I’estudi. De les pacients incloses, 81
d’elles se’ls havia col-locat malla profilactica i a 58 pacients no. D’entre les pacients amb
malla, a 49 d’elles s’havia utilitzat la tecnica de Small Bites pel tancament de la fasciaia
la resta, s’havia tancat d’acord amb la técnica de Large Bites. Pel que fa al grup sense
malla, a 14 pacients s’havia aplicat la tecnica de Small Bites, mentre que el Large Bites

s’havia utilitzat en les 44 pacients restants.

El diagrama de flux de la poblacié de I'estudi queda representat en I'algoritme 2.

Laparotomies mitjes per
cancer d'ovari

N= 157

Pacients excloses N= 18
15 pacients per temps de seguiment <12mesos
1 pacient per diagnostic previ d'hernia incisional
1 pacient per ser portadora de malla profilactica
1 pacient per laparotomia transversa

Incloses en l'estudi

No malla
N= 58

Malla
N= 81

Large Bites Small Bites
N= 44 N= 14

Large Bites
N= 32

Small Bites
N= 49

Algoritme 2. Diagrama de flux de la poblacié d'estudi inclosa
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5.2 DESCRIPCIO DE LA MOSTRA

Les caracteristiques demografiques i pre-operatories de les 139 pacients incloses en

I’estudi es recullen a la taula 15.

Edat (anys). mitjana(DE)
IMC (Kg/m?) Mitjana(DE)
Estadi FIGO. n(%)
-I-11
-l-IV
Histologia n(%)
-Borderline
-Carcinoma serds d’alt grau
-Altres histologies
Tipus de cirurgia N(%)
-Primaria
-Interval
-Rescat
Citorreduccid n(%)
-Optima
-Suboptima
Diabetes mellitus n(%)
Alcohol n(%)
Habit tabaquic n(%)
Factors de risc cardiovascular n(%)
Hipertensid n(%)
Anticoagulacio n(%)
Us de corticoesteroides n(%)
Quimioterapia neoadjuvant n(%)
Intervencid quirdrgica prévia N(%)
-No
-Laparotomia mitja
-Laparoscopia
-Altres laparotomies
Classificacid ASA N(%)
-I-11
-l-IV
AlbUmina pre-operatoria (g/dL).
Mitjana(DE)

Hemoglobina pre-operatoria (g/dL).

Mitjana(DE)

Creatinina pre-operatoria (mg/dL).

Mitjana(DE)

Poblacio total
(N=139)

60,04 (13,97)
27,19(5,00)

42(30,2)
97(69,8)

11(7,9)
91(65,5)
37(26,6)

71(51,1)
50(36)
18(12,9)

135(97,1)
4(2,9)
17(12,2)
6(4,3)
30(21,6)
15(10,8)
50(36)
10(7,2)
1(0,7)
68(48,9)

26(18,7)
16(11,5)
65(46,8)
32(23)

92(66,2)
47(33,8)

4,20(0,54)
11,88(1,66)

0,78(0,29)

Malla
(N=81)

62,84(12,83)
28,08(5,49)

17(21)
64(79)

1(1,2)
64(79)
16(19,8)

34(42)
32(39,5)
15(18,5)

77(95,1)
4(4,9)
12(14,8)
2(2,5)
10(12,3)
10(12,3)
34(42)
6(7,4)
0(0)
47(58)

14(17,3)
9(11,1)

37(45,7)
21(25,9)

48(59,3)
33(40,7)

4,27(0,48)
11,85(1,67)

0,76(0,27)

No Malla
(N=58)

56,13(14,66)
25,94(3,94)

25(43,1)
33(56,9)

10(17,2)
27(46,6)
21(36,2)

37(63,8)
18(31)
3(5,2)

58(100)
0(0)
5(8,6)
4(6,9)
20(34,5)
5(8,6)
16(27,6)
4(7)
1(1,7)
21(36,2)

12(20,7)
7(12,1)
28(48,3)
11(19)

44(75,9)
14(24,1)

4,11(0,61)
11,92(1,64)

0,82(0,30)

h

0,005
0,01

0,005

<0,001

0,014

0,14

0,272
0,235
0,002
0,485
0,081

0,417
0,011

0,802

0,041

0,115
0,798

0,25

DE=Desviacié Estandard. IMC=index de Massa Corporal. FIGO=International Federation of Gynecology and Obstetrics.

ASA=American Society of Anesthesiologists.

Taula 15. Caracteristiques demografiques i pre-operatories de la poblacié d’estudi

Segons les dades de la taula 15, es pot observar que les dones a les que se’ls hi va
col-locar malla, eren més grans (62,84 vs. 56,13 P=0,005), tenien major IMC (28,08 vs.
25,94 P=0,01) i habitualment presentaven un estadi més avancat de la malaltia (79% vs.
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56,9% diagnostics en estadi avangat P=0,005). Per aquest motiu també observem que
les pacients portadores de malla havien estat més freqlientment sotmeses a cirurgies
d’interval o rescat i per tan havien rebut més quimioterapia neoadjuvant que les
pacients no portadores de malla (58% vs. 36,2% P=0,011). Entre les pacients portadores
de malla, I’habit tabaquic era menys freqiient (12,3 vs. 34,5 P=0,002) i les pacients
presentaven un risc segons la classificacio ASA major (IlI-IV) (40,7 vs. 24,1 P=0,041)
respecte a aquelles pacients no portadores de malla.

Aquestes diferéncies entre el dos grups d’estudi es tindran en compte alhora de valorar
la variable malla/no malla com a factor en els diferents models.

La taula 16 recull les caracteristiques quirurgiques de la poblacid inclosa en I'estudi, on
destaca que la col-locacié de malla va allargar el temps quirurgic 57 minuts (302,16 vs.
245,10 P=0,001). En aquesta linia, també cal tenir en compte que el 60,5% de les
pacients portadores de malla se’ls havia realitzat la tecnica de Small Bites per a la sutura
de fascia, en comparacio al 24,1% en les pacients no portadores de malla (P<0,001).

Poblacié total Malla No Malla p
(N=139) (N=81) (N=58)

Transfusié n(%) 63(45,3) 42(51,9) 21(36,2) 0,068
Reseccid intestinal n(%) 34(24,5) 22(27,2) 12(20,7) 0,381
Tecnica de sutura de fascia n(%)

-Small Bites 63(45,3) 49(60,5) 14(24,1) <0,001

-Large Bites 76(54,7) 32(39,5) 44(75,9)
Temps quirdrgic (min) Mitiana(DE) 278,35(105,48) 302,16(100,94) 245,10(103,46) 0,001
Estada hospitalaria (dies) Mediana(riQ) = 7(5) 7(5) 8(5) 0,845

DE=Desviacio Estandard. RIQ=Rang Interquartilic

Taula 16. Caracteristiques quirurgiques de la poblacié inclosa en I'estudi

5.3 ANALISI DE LES COMPLICACIONS OPERATORIES, POST-
OPERATORIES | DE FERIDA QUIRURGICA SEGONS COL-LOCACIO
DE MALLA PROFILACTICA

5.3.1 Analisi de les complicacions intra-operatories

Les complicacions intra-operatories de les pacients agrupades segons la col-locacié de
la malla es troben recollides a la taula 17.

Existeix un 33,1% de complicacions intra-operatories dins la nostra cohort que es van
distribuir homogeniament entre els dos grups d’estudi. La complicacions intra-
operatories més freqlients van ser les complicacions vasculars (15,1%), entenent-les
com a qualsevol lesid de vas que va requerir de mesures addicionals per el control de
I’hemostasia per part del cirurgia, amb o sense compromis hemodinamic.
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P(;I;Laa‘(;lo Malla No Malla p
(N=81) (N=58)

(N=139)
Abséncia de complicacions n (%) 93(66,9) 55(67,9) @ 38(65,5) 0,768
Presencia de complicacions n (%) 46(33,1) 26(32,1) | 20(34,5)
-Lesid vascular N (%) 21(15,1) 11(13,6)  10(17,2)
-Obertura de diafragma n (%) 7(5) 5(6,2) 2(3,4)
-Xoc hipovolémic n (%) 6(4,3) 6(7,4) 0(0)
-Lesid intestinal N (%) 4(2,9) 0(0) 4(6,9)
-Xoc distributiu v (%) 4(2,9) 2(2,5) 2(3,4)
-Lesiod bufeta urinaria N (%) 3(2,2) 1(1,2) 2(3,4)
-Xoc cardiogénic N (%) 1(0,7) 1(1,2) 0(0)

Taula 17. Complicacions intra-operatories

5.3.2 Analisi de les complicacions post-operatories

5.3.2.1 Complicacions d’acord amb Classificacié Clavien-Dindo

La taula 18 representa les complicacions post-operatories de les dones del nostre estudi,
d’acord amb la Classificacié de Clavien-Dindo. Com es pot observar el 89% de les
pacients van presentar complicacions lleus (grau I-1l), sense observar diferencies
significatives respecte I'aparicid de les mateixes en funcié de la col-locacié de malla o

no.

PT;L:IO Malla No Malla p
(N=139) (N=81) (N=58)

Abséncia de complicacio n (%) | 3(2,1) 2(2,5) 1(1,7)

| N(%) 59(42,4) | 29(35,8) | 30(51,7)

1IN (% 65(46,8 44(54,3 21(36,2

(%) (46,8) (54,3) (36,2) 0,373

A N (%) 4(2,9) 2(2,5) 2(3,5)

B N (%) 3(2,2) 2(2,5) 1(1,7)

IVA N (%) 5(3,6) 2(2,5) 3(5,2)

Taula 18. Complicacions segons classificacié Clavien-Dindo
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5.3.2.2 Complicacions post-operatories en el 1r mes

Un 19,4% de pacients incloses a I'estudi van presentar complicacions postoperatories
en el ler mes, sense observar diferencies estadisticament significatives entre els dos
grups d’estudi. Les complicacions més freqlients van ser les infeccions abdominals,
incloent peritonitis, abscés i qualsevol altre infeccio intra-abdominal, i el diagnostic d’ili
paralitic post-operatori (Taula 19).

Pc;l::t::;lo Malla No Malla p
(N=81) (N=58)

(N=139)

Abséncia de complicacions N (%) 112(80,6) 65(80,2) @ 47(81)
Presencia de complicacions n (%) 27(19,4) | 16(19,8) 11(19) 908
-Infeccid intra-abdominal n (%) 10(7,2) 5(6,2) 5(8,6)
-Ili paralitic N (%) 8(5,8) 5(6,2) 3(5,2)
-Dolor persistent n (%) 3(2,2) 2(2,4) 1(1,7)
-Infeccid respiratoria n (%) 2(1,4) 1(1,2) 1(1,7)
-Malnutricié n (%) 1(0,7) 0(0) 1(1,7)
-Bacteriemia N (%) 1(0,7) 1(1,2) 0(0)
-Xoc septic/Fallida multi organica ~(%) @ 1(0,7) 1(1,2) 0(0)
-Oclusid intestinal ~ (%) 1(0,7) 1(1,2) 0(0)

Taula 19. Complicacions post-operatories al 1r mes

5.3.3 Analisi de les complicacions de ferida quirurgica

5.3.3.1 Analisi de complicacions de ferida quirirgica segons la col-locacié de
malla

En la taula 20, s’ha analitzat la incidéncia de complicacions de ferida en la nostre cohort,
estratificant segons si s’havia col-locat malla profilactica o no. Entre les pacients
portadores de malla, la incidencia de complicacions de ferida quirudrgica va ser d’un
43,2% mentre que en pacients sense malla va ser d’'un 19% (P=0,003). Cal destacar que
de les 35 pacients portadores de malla a qui se’ls va complicar la ferida quirurgica, en
12 casos (14,8%) va aparéixer una dehiscencia de ferida. Dels 5 diagnostics d’infeccié de
ferida profunda en pacients portadors de malla, en 2 d’ells es va requerir Us de terapia
VAC (Vacuum Assisted Closure) i en 1 cas es va requerir de tractament antibiotic
endovends durant 14 dies per lo que va ser ingressat a carrec de la Unitat
d’hospitalitzacié domiciliaria del nostre centre. En referéncia a les evisceracions,
observem que en el grup de malla no hi va haver cap cas, mentre que si que hi va haver
2 pacients amb aquest diagnostic en el grup de no malla.
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P::Ita:o Malla No Malla p
(N=81) (N=58)

(N=139)
Abséncia de complicacio n(%) 93(66,9)  46(56,8) 47(81) 0,003
Presencia de complicacid n(%) 46(33,1)  35(43,2)  11(19)
-Dehiscéncia N(%) 16(11,5) @ 12(14,8) @ 4(6,9) 1
-Seroma N(%) 15(10,8) = 12(14,8) @ 3(5,2) 1
-Infeccié de ferida quirdrgica n(%) | 13(9,4) 11(13,6) = 2(3,4) 0,473
Superficial n(%) 8(5,8) 6(7,4) 2(3,4)
Profunda n(%) 5(3,6) 5(6,2) 0(0)
-Evisceracio n(%) 2(1,4) 0(0) 2(3,4) 0,054

Taula 20. Complicacions de ferida quirurgica

5.3.3.2 Resultats de l'analisi univariant i multivariant dels factors de risc
relacionats amb complicacions de ferida quirtrgica

Per analitzar els factors de risc per a I'aparicié de complicacions de ferida quirurgica, es
va realitzar una analisi univariant. Tal i com mostra la taula 21, I'lMC major a 29, el fet
de tenir altres laparotomies previes no realitzades en linia mitja, i la preséncia o no de
malla son els tres factors que es van relacionar de forma estadisticament significativa
amb complicacions de ferida quirdrgica dins la nostra cohort.

La Diabetis mellitus i la re-intervencio al primer mes, si bé no van assolir la significacid
estadistica van mostrar un Odds Ratio de risc no despreciable.
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Odds Ratio (Cl 95%) P
Edat>70 0,565(0,241-1,325) 0,189
IMC>29 3,025(1,408-6,500) 0,005
Albumina<3 * 0,999
Hb<12 1,272(0,625-2,590) 0,507
Insuficiencia renal Creat>1,5 0,682(0,069-6,744) 0,743
Estadi FIGO IlI-IV 1,349(0,613-2,969) 0,457
Carcinoma serds d’alt grau 1,317(0,618-2,807) 0,475
Diabetis mellitus 2,584(0,925-7,222) 0,070
Alcohol 0,391(0,044-3,449) 0,398
Habit tabaquic 1,014(0,430-2,390) 0,975
Factors de risc cardiovascular 1,012(0,325-3,155) 0,983
Hipertensid 1,407(0,679-2,915) 0,358
Anticoagulacio 0,847(0,209-3,440) 0,817
Quimioterapia neoadjuvant 0,822(0,405-1,670) 0,588
Altres laparotomies 2,567(1,140-5,777) 0,023
ASA2INI 1,231(0,587-2,580) 0,582
Reseccid intestinal 0,439(0,175-1,102) 0,079
Transfusié 1,020(0,502-2,074) 0,956
Re-intervencio al primer mes 3,159(0,944-10,572) | 0,062
No malla 0,308(0,140-0,678) 0,003

*No estimable per caselles buides
Cl=Interval de confianga. IMC=index de Massa Corporal. Hb=Hemoglobina. Creat=Creatinina. FIGO= International Federation of
Gynecology and Obstetrics. ASA= American Society of Anesthesiologists

Taula 21: Factors de risc associats a complicacions de ferida quirurgica

Amb l'objectiu d’explicar i predir el grau de relacié que existeix entre variables
independents i les complicacions de ferida quirdrgica, s’ha realitzat un model
multivariant, tenint en compte aquelles variables significatives en el model anterior i
aquelles considerades clinicament rellevants. EI model s’ha calculat mitjangant el
metode jerarquic on es va eliminant una a una les variables no significatives fins a assolir
el millor model predictiu final. La taula 22 mostra I'analisi multivariant.
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Odds Ratio (Cl 95%) P

Malla 3,375(1,301-8,758) 0,012
Altres laparotomies | 2,615(1,055-6,483) 0,038
IMC>29 2,083(0,891-4,872) 0,090
Edat>70 0,628(0,225-1,754) 0,374
Tabac 1,54(0,551-4,301) 0,410
HTA 1,478(0,627-3,484) 0,371

Model ajustat per estadi tumoral, histologia. Cl=Interval de Confianga. IMC=index de Massa Corporal. HTA=Hipertensié arterial.

Taula 22: Model multivariant dels factors de risc relacionats amb complicacions de ferida
quirargica

La corba ROC (Grafic 1) mostra una area sota la corba de 0,733, el que indica un model
predictiu bo. Respecte la calibracié del model, s’ha analitzat mitjangant el test de
Hosmer-Lemeshow: 3,238 (P=0,919).

CurvaROC
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Grafic 1. Corba ROC de la capacitat de discriminacié del model multivariat de complicacions de
ferida quirdrgica.

5.3.4 Descripcio de les complicacions relacionades directament amb I'Us de la
malla profilactica

De les 81 pacients a qui se’ls va col-locar malla profilactica, 77 (95%) no van presentar
cap complicacié atribuible directament a la malla protésica. En 4 persones (5%) es van
notificar:

e 2 casos de dolor cronic
e 1 hematoma subcutani per sobre la malla
e 1infeccid cronica de la malla amb retirada de la mateixa
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5.4 ANALISI DE LES COMPLICACIONS A LLARG TERMINI: HERNIA
INCISIONAL

5.4.1 Incidéncia d’hérniaincisional i analisi de les caracteristiques peri-operatories

de les pacients

Dins la cohort d’estudi, s’ha diagnosticat un total de 26 hérnies incisionals, amb una
incidéncia acumulada d’hernia del 18,7% (1C95%;12,22-25,19), amb una mediana de
seguiment de 35,8 mesos (RIQ 43,88).

La taula 23 mostra les caracteristiques epidemiologiques i pre-operatories de les
pacients segons el diagnostic o no d’hernia incisional. No hi va haver diferéncies
significatives entre les variables estudiades, a excepcié de I'alblimina pre-operatoria que
era menor en el grup amb diagnostic d’hernia respecte aquelles pacients que no se’ls hi
va diagnosticar un defecte de paret: 3,77g/dL vs. 4,29g/dL (P=0,003).

Tot i que no ha resultat significatiu, les pacients amb diagnostic d’hérnia van presentar
una mitjana d’edat al diagnostic de 62,84(12,71) mentre que les pacients sense
diagnostic d’hérnia aquesta va ser de 59,40(14,22) i presentaven un IMC mig de
28,21(4,00) mentre que les pacients sense hernia de 26,94(5,20) .
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Poblacio total Hernia No hérnia

(N=139) (N=26) (N=113) P
Edat (anys). Mitjana(DE) 60,04 (13,97) | 62,84(12,71) 59,40(14,22) 0,259
IMC (Kg/m?) Mitjana(DE) 27,19(5,00) 28,21(4,00)  26,94(5,20) 0,249
Estadi FIGO n(%)
11l 42(30,2) 6(23,1) 36(31,9) 0,379
M-IV 97(69,8) 20(76,9) 77(68,1)
Histologia n(%)
-Borderline 11(7,9) 2(7,7) 9(8)
-Serds d'alt grau 91(65,5) 18(69,2) 73(64,6) 0895
-Altres histologies 37(26,6) 6(23,1) 31(27,4)
Tipus de cirurgia N(%)
-Primaria 71(51,1) 15(57,7) 56(49,6) 0,691
-Interval 50(36) 10(38,5) 40(35,4)
-Rescat 18(12,9) 1(3,8) 17(15)
Citorreduccid n(%)
-Optima 135(97,1) 26(100) 109(96,5) 1
-Suboptima 4(2,9) 0(0) 4(3,5)
Diabetis mellitus n(%) 17(12,2) 3(11,5) 14(12,4) 1
Alcohol n(%) 6(4,3) 3(11,5) 3(2,7) 0,079
Habit tabaquic n(%) 30(21,6) 6(23,1) 24(21,2) 0,837
Factors de risc cardiovascular nv(%) 15(10,8) 2(7,7) 13(11,5) 0,737
Hipertensio N(%) 50(36) 8(30,8) 42(37,2) 0,54
Anticoagulacio n(%) 10(7,2) 2(7,7) 8(7,1) 1
Us de corticoesteroides n(%) 1(0,7) 0(0) 1(3,8) 0,187
Quimioterapia neoadjuvant n(%) 68(48,9) 11(42,3) 57(50,4) 0,454
Intervencid quirlrgica prévia N(%)
-No 26(18,7) 5(19,2) 21(18,6)
-Laparotomia mitja 16(11,5) 2(7,7) 14(12,4) 0,813
-Laparoscopia 65(46,8) 14(53,8) 51(45,1)
-Altres laparotomies 32(23) 5(19,2) 27(23,9)
Classificacid ASA N(%)
11l 92(66,2) 18(69,2) 74(65,5) 0,716
M-IV 47(33,8) 8(30,8) 39(34,5)
AlbUmina pre-operatoria (g/dL). Mitjana(DE) 4,20(0,54) 3,77(0,72) 4,29(0,45) 0,003
A"/',ij?n‘;%‘;’i”a pre-operatoria (g/dL). 11,88(1,66)  11,76(1,26)  11,90(1,74) 0,687
fﬂigj:;’(‘;gf pre-operatoria (mg/dL). 0,78(0,29) 0,88(0,36)  0,76(0,26) 0,061

DE=Desviacié Estandard. IMC=index de Massa Corporal. FIGO=International Federation of Gynecology and Obstetrics.
ASA=American Society of Anesthesiologists

Taula 23. Caracteristiques demografiques i pre-operatories de les pacients segons el diagnostic
d’hérnia incisional

92



Les caracteristiques quirdrgiques de les pacients segons diagnostic d'hernia incisional es
mostren a la taula 24. No es va observar diferéncies en quan a transfusid, ni reseccid
intestinal ni temps quirdrgic ni estada hospitalaria.

Poblacié total Hérnia No hérnia p

(N=139) (N=26) (N=113)
Transfusiod N(%) 63(45,3) 12(46,2) 51(45,1) 0,925
Reseccid intestinal n(%) 34(24,5) 6(23,1) 28(24,8) 0,856
Temps quirurgic (min) Mitjana(DE) 278,35(105,48)  270,92(98,63) | 280,06(107,33) 0,692
Estada hospitalaria (dies) Mediana(riq) | 7(5) 7,5(7) 7(5) 0,469

DE=Desviacio6 Estandard. RIQ=Rang Interquartilic

Taula 24. Caracteristiques quirurgiques en funcié del diagnostic d'hérnia

5.4.2 Factors de risc relacionats amb hérnia incisional

Es va realitzar una analisi univariant per a avaluar possibles factors de risc que poguessin
contribuir a I'aparicié d’hérnia incisional (Taula 25).

Els factors que van resultar significatius en aquesta analisi, van ser I'albimina <
2,9mg/dL, el fet de no portar malla profilactica i I’Gs de la técnica de Large Bites.
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Odds ratio (Cl 95%) P

Edat>70 1,607(0,644-4,008) 0,309
IMC>29 1,774(0,733-4,292) 0,203
Albumina<3g/dL 16,350(1,618-165,186) 0,018
Hb<12g/dL 0,883(0,376-2,073) 0,776
Insuficiéncia renal (Creat>1.5mg/dL) = 4,826(0,646-36,045) 0,125
Estadi FIGO IlI-IV 1,558(0,577-4,213) 0,382
Carcinoma serés d'alt grau 1,233(0,492-3,087) 0,655
Diabetis mellitus 0,922(0,245-3,477) 0,905
Alcohol 4,783(0,907-25,209) 0,065
Habit tabaquic 1,112(0,402-3,078) 0,837
Factors de risc cardiovascular 0,641(0,136-3,032) 0,575
Hipertensid 0,751(0,301-1,878) 0,541
Anticoagulacio 1,083(0,216-5,429) 0,922
Quimioterapia neoadjuvant 0,720(0,305-1,704) 0,455
Intervencid quirdrgica previa

-Sense 1Q prévia 1

-Laparotomia mitja 0,6(0,102-3,536) 0,572

-Laparoscopia 1,153(0,369-3,607) 0,807

-Altres laparotomies 0,778(0,199-3,044) 0,718
ASA2III 0,843(0,337-2,113) 0,716
Reseccid intestinal 0,911(0,333-2,494) 0,856
Transfusio 1,042(0,443-2,451) 0,925
Infeccié de lloc quirurgic 2,311(0,648-8,240) 0,197
No malla 4,106(1,640-10,281) 0,002
Large Bites 3,393(1,268-9,077) 0,015

Cl=Interval de Confianga. IMC=index de Massa Corporal. Hb=Hemoglobina. Creat=Creatinina FIGO=International Federation of
Gynecology and Obstetrics. IQ=Intervencié Quirurgica. ASA=American Society of Anesthesiologists

Taula 25. Analisi univariant de factors de risc d’hérnia incisional

Amb la intencié d’ajustar les diferéncies entre els grups (malla i no malla), s’ha realitzat
un model de regressid logistica multiple, per a poder avaluar la contribucio especifica de
les variables independents. S’ha tingut en compte també aquells factors rellevants des
del punt de vista clinic. Degut a la multicol-linealitat entre variables no distribuides de
forma igual, s’ha ajustat el model segons estadi tumoral, histologia, hipertensié i tabac.
El model es troba representat a la Taula 26. Es pot observar que el fet de no posar malla,
és el major factor de risc independent d’hérnia, augmentant el risc d’aquesta 11
vegades. En la mateixa linia, I’Us de la técnica Large Bites, la infeccié de lloc quirdrgic,
I'IMC>29 i I’edat 270, han resultat també factors de risc independents per a I'aparicid
del defecte de paret.
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Odds Ratio (Cl 95%) P

No malla 11,905(2,684-52,817 0,001
Sutura Large Bites 3,623(1,015-12,929) 0,047
Infeccié de lloc quirdrgic = 8,046(1,441-44,925) 0,017
IMC>29 7,111(1,822-27,757) 0,005
Edat>70 5,731(1,309-25,084) 0,020

Model ajustat per estadi tumoral, histologia, hipertensié i tabac. Cl=Interval de Confian¢a IMC=index de Massa Corporal

Taula 26. Analisi multivariant de factors de risc d’hérnia incisional

Amb I'objectiu d’analitzar la bondat d’ajust del model de regressié multivariat del risc
d’hernia, s’ha estudiat la calibracié d’aquest model amb el test de Hosmer-Lemeshow,
amb un resultat de 5,926 (P=0,548). La discriminacié s’ha analitzat mitjancant la corba
ROC, amb un resultat de area sota la corba de 0,845 (Grafic 2). Aquests tests ens
indiquen que estem davant un model predictiu per a I'aparicié d’hernia, molt bo.

CurvaROC

Sensibilidad

00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

Grafic 2. Corba ROC de la capacitat de la discriminacié del model multivariat de risc d’hernia
incisional

5.4.3 Analisi de la incidéencia d’hérnia segons aplicacié de mesures profilactiques

5.4.3.1 Incidéncia d’hérnia incisional segons us de malla profilactica

Com ja hem dit anteriorment, la incidencia d’hernia incisional en les pacients amb cancer
d’ovari de la nostra poblacié d’estudi és del 18,7%. Quan analitzem la incidéncia d’hernia
en funcid de si s’ha col-locat malla, observem que un 9,9% de pacients del grup portador
de malla van presentar hernia incisional comparat amb el 31% en el grup sense malla
(Taula 27), el que significa que no col-locar malla implica un risc de 4,106 (P=0,002).
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Poblacio

total Hérnia No hérnia p
(N=139) (N=26) (N=113)
Col-locacié de malla profilactica
Grup Malla N(%) 81(58,3) 8(9,9) 73(90,1)
0,002
Grup No Malla N(%) 58(41,7) 18(31) 40(69)

Taula 27. Incidencia d’hérnia incisional segons Us de malla profilactica

5.4.3.2 Risc d’hernia segons col-locacié de malla profilactica i tecnica de sutura

Per a veure I'efecte que hi ha amb la combinacié de I'Gs de malla i técnica de sutura de
la fascia, s’ha creat una nova variable (malla-sutura). La distribucié de les hernies tenint
en compte la combinacid de I’Us o no de malla profilactica i la téecnica de tancament de
la paret abdominal es troba representada a la taula 28.

Entre les pacients a qui no se’ls va col-locar malla, en el grup de Large Bites es van
diagnosticar un total de 16 hernies (36,4%), mentre que utilitzant la técnica de Small
Bites, se’n van diagnosticar 2(14,3%). Respecte a les pacients on es va col-locar malla
profilactica, la técnica de sutura va determinar una incidencia d’hérnia del 12,5% en el
grup de Large Bites i d’'un 8,2% en el grup de Small Bites.

Poblacio

total Hérnia No hérnia p
(N=139) (N=26) (N=113)
Grup NMLB N (%) 44(31,7) 16(36,4) 28(63,6)
Grup NMSB N (%) 14(10,1) 2(14,3) 12(85,7 0,004
Grup MLB N (%) 32(23) 4(12,5) 28(87,5)
Grup MSB N (%) 49(35,3) 4(8,2) 45(91,8)

NMLB=No malla-Large Bites. NMSB=No malla-Small Bites. MLB=Malla-Large Bites. MSB=Malla-Small Bites.

Taula 28. Incidencia d'hernia incisional segons técnica de sutura i Us de malla profilactica

El grafic 3 mostra una representacié de la incidéencia d’hernia incisional per cada grup
d’estudi, demostrant que el grup amb major incidéncia d’héernia incisional és aquell a
qui no es col-loca mallai s’utilitza la tecnica de Large Bites (NMLB), mentre que la menor
incidencia d’hernia la trobem en aquelles pacients portadores de malla on s’ha utilitzat
la técnica de Small Bites (MSB).
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Grafic 3. Incidéncia d’hernia incisional segons Us de malla profilactica i tecnica de sutura

La taula 29 mostra una analisi univariant del risc d’hérnia incisional segons els diferents
grups d’estudi, prenent com a categoria de referencia el grup MSB. S’observa com les
pacients sense malla i amb técnica de Large Bites (NMLB), presenten 6,429 vegades més
de risc de desenvolupar hernia incisional que aquelles a qui se’ls ha col-locat malla i se’ls
ha tancat la fascia amb Small Bites. La comparaciod de la resta de grups amb la categoria
de referencia resulta no significativa.

Odds ratio (Cl 95%) P
Grup NMLB 6,429(1,950-21,193) 0,002
Grup NMSB 1,875(0,306-11,490) 0,497
Grup MLB 1,607(0,372-6,948) 0,525
Grup MSB 1(categoria de referencia)

Cl=Interval de Confianga. NMLB=No malla-Large Bites. NMSB=No malla-Small Bites. MLB=Malla-Large Bites. MSB=Malla-Small
Bites.

Taula 29. Analisi univariant de risc d’hérnia incisional segons técnica de tancament de fascia i
Us de malla profilactica

Amb la finalitat d’estimar si existeixen diferencies en la probabilitat de desenvolupar
hérnia incisional dins els diferents grups d’estudi, s’han realitzat corbes de supervivéncia
amb els seus models estadistics respectius.

El grafic 4 mostra la funcié de supervivencia amb corba de Kaplan-Meier analitzant el
temps d’aparicié d’hernia incisional en les pacients segons eren portadores o no de
malla. En la representacid grafica, s'observa una separacié entre les dues corbes, posant
de manifest que les dones que no portaven malla, presentaven més héernies incisionals
de manera estadisticament significativa (P=0,002).

97



Corbes de Kaplan-Meier
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Grafic 4. Corba de Kaplan-Meier amb la probabilitat de no desenvolupar hérnia al llarg del temps
en funcié de I'Us de malla profilactica.

La diferencia objectivada en la corba de Kaplan-Meier es pot ajustar a través d’una
regressid de Cox per les variables analitzades en el model multivariat de risc d’hérnia
(veure Taula 26). D’aquesta forma, el risc de presentar hernia incisional en el temps en
pacients no portadores de malla augmenta 9,03 vegades (Hazard ratio), tal i com es veu
representat en el grafic 5.
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Model ajustat per: tipus de sutura, infeccié de ferida, IMC, edat, estadi tumoral, histologia, hipertensid i tabac. IQ=Intervencid
quirurgica.

Grafic 5. Regressié de Cox amb la probabilitat de no desenvolupar hérnia al llarg del temps en
funcid de I'as de malla profilactica ajustada per les variables mencionades.

Si tenim en compte la col-locacié de malla profilactica junt amb la técnica de sutura de
la fascia i I'aparicié d’hernia incisional, es pot construir una funcié de supervivéncia a
través de corba de Kaplan-Meier objectivant la probabilitat d’hérnia en cada un dels 4
grups d’estudi. En el grafic 6 s’observa I'efecte protector de la malla i Small Bites
respecte als altres grups en quant a I'aparicié d’hérnia (P=0,005).
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Corbes de Kaplan-Meier
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Grafic 6. Corba de Kaplan-Meier amb la probabilitat de no desenvolupar hérnia al llarg del temps
en funcié de I'Gs de malla profilactica i técnica de sutura de la fascia (Large Bites vs. Small Bites).

El grafic 7, representa I'analisi de regressié de Cox amb la probabilitat de desenvolupar
hérnia de cada grup d’estudi ajustada per totes les variables incloses en la regressid
logistica del risc d’hérnia (veure Taula 26).
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Grafic 7. Regressié de Cox amb la probabilitat de no desenvolupar hérnia al llarg del temps en
funcid de I'as de malla profilactica i técnica de sutura ajustada per les variables mencionades.

Aixi doncs, en el temps el grup NMLB presenta un risc de 19,88 vegades superior a les
pacients del grup MSB de presentar un defecte de paret, diferéncia que resulta
estadisticament significativa. El grup de NMSB i MLB tot i que el valor de Hazard Ratio
>1 no s’han pogut demostrar diferéncies significatives del risc temporal de desenvolupar
hernia al incloure I'interval de confianga el valor 1.

5.4.3.3 Incidéncia d’hérnia segons nombre de factors de risc i grau de
compliment del protocol

Per tal d’explicar els resultats obtinguts sobre incidéncia d’hérnia en la nostre cohort,
s’ha analitzat la poblacid segons factors de risc i segons grau de compliment del protocol
de Tancament de Paret Abdominal (PHACA).

La taula 30 i grafic 8, mostren la incidencia d’hérnia incisional tenint en compte factors
de risc i Us o no de malla profilactica:

e |IMC>29: segons el nostre protocol, un factor de risc d’hérnia incisional i per tant
on esta indicat col-locar malla és en aquelles pacients amb cancer que presentin
un IMC major a 29. En la nostra cohort, observem que 42 pacients (30,2%)
presenten un IMC>29, i per tan sén tributaris de rebre malla profilactica. La
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incidencia d’hérnia incisional entre aquestes pacients és del 26,2%. En la nostra
poblacié d’estudi, s’ha col-locat malla a 32 pacients (76,2%) mentre que no se’ls
ha col-locat a 10 d’elles (23,8%). Un 60% (6 de 10) de les pacients amb IMC>29 a
qui no se’ls ha col-locat malla, han estat diagnosticades d’hérnia incisional. A
més, en totes aquestes 6 pacients la fascia ha estat suturada mitjangant la
tecnica de Large Bites. Mentre que a les 32 pacients amb IMC>29 a les quals se’ls
ha col-locat malla, 5(15,6%) han presentat héernia. A la taula 30 s’observen
aquests resultats.

e 0 factors de risc: segons el protocol en aquest grup no estaria indicat col-locar
malla. D’entre la distribucié de la resta de factors de risc (no s’inclou IMC), 25
pacients (18%) no presentaven cap factor de risc i per tan no eren tributaries
d’Us de malla. La incidéncia d’hérnia global entre pacients sense cap factor de
risc ha estat de 12%, similar a la de la pacient obesa a qui es col-loca malla. Si en
el grup sense factors de risc es col-loca malla profilactica (8 casos), la incidencia
d’hérnia és del 0%.

e 1 factor de risc: segons el protocol en aquest grup de pacients no estaria indicat
col-locar malla. Respecte a pacients amb 1 sol factor de risc, s’han comptabilitzat
18 persones (13%), 9 de les quals s’ha col-locat malla sense seguir les
recomanacions del protocol (50%) i a 9 no se’ls ha col-locat (50%). D’entre les 18
pacients, s’han diagnosticat un total de 4 hérnies (22,2%), totes elles en el grup
sense malla. No s’ha diagnosticat cap hernia en pacients amb 1 sol factor de risc
a qui se’ls ha col-locat malla profilactica.

e 2factorsderisc: enaquest grup de pacients estaria indicat col-locar malla segons
el protocol. Pel que fa als 29 pacients amb 2 factors de risc i per tan tributaris de
malla profilactica, la incidencia global d’hérnia entre el grup ha estat de 13,8%,
si bé en 13 pacients no s’ha col-locat malla (44,8%) i s’"han diagnosticat un total
de 2 hérnies (15,4%).

e 3 0 més factors de risc: finalment, en els 25 pacients amb 3 o més factors de risc
també tributaris d’Us de malla, objectivem que en el cas que no es col-loqui (9
casos), la incidéncia d’hérnia és del 33,3%, mentre que baixa fins a un 6,3% en
pacients amb igual de risc a qui s’ha col-locat malla.

Tenint en compte el protocol PHACA i algoritme utilitzat per la nostre unitat, un total de
96 pacients (69%) requeriria us de malla profilactica i en la practica clinica, s’ha col-locat
a 64 d’elles (66,7%). D’altra banda, a 43 pacients (31%) no és necessaria la col-locacié de
la malla d’acord amb el protocol utilitzat, si bé, s’ha col-locat en 17 d’aquestes pacients
(39,5%) (Taula 30).
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IMC>29
MALLA
-Small Bites
-Large Bites
NO MALLA

-Small Bites

-Large Bites

Altres factors de risc:
0

MALLA

NO MALLA

1
MALLA
NO MALLA

2
MALLA
NO MALLA

23
MALLA
NO MALLA

IMC=index de Massa Corporal

Poblacié
total
(N=139)
N (%
42(30,2
32(76,2
19(59,4
13(40,6
10(23,8
2(20)
8(80)

)
)
)
)
)
)

25(18)
8(32)
17(68)

18(13)
9(50)
9(50)

29(20,9)
16(55,2)
13(44,8)

25(17,9)
16(64)
9(36)

Hérnia
(N=26)
N (%)
11(26,2)
5(15,6)
3(15,8)
2(15,4)
6(60)
0(0)
6(75)

3(12)
0(0)
3(17,6)

4(22,2)
0(0)
4(44,4)

4(13,8)
2(12,5)
2(15,4)

4(16)
1(6,3)
3(33,3)

Taula 30. Incidencia d’hérnia incisional segons factors de risc
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Grafic 8. Percentatge d’Us de malla i incidencia d’hérnia incisional segons factors de risc.

Si tenim en compte I’evolucié temporal de la incidéncia de les hernies en funcio de la
implementacid del protocol, de les 139 pacients incloses a I’estudi, 78 formaven part del
periode comprés entre gener de 2008 i maig 2016 (abans de la creacié i aplicacié del
protocol PHACA), mentre que 61 pacients formaven part del periode compres entre juny
de 2016 i marg de 2021, quan ja estava implementat el protocol d’Us de técnica de Small
Bites en laparotomies mitges i Us de malla profilactica segons factors de risc individuals.

En el primer periode, de les 78 pacients, 32 pacients (41%) van rebre malla i a 2 pacients
(2,6%) se’ls va suturar la fascia amb tecnica de Small Bites. Pel contrari, en el segon
periode, de les 61 pacients, 49(80,3%) van rebre malla i a totes les pacients (100%) es
va utilitzar la tecnica de Small Bites pel tancament de la fascia.

De manera global, és a dir, independentment dels factors de risc, el percentatge d’hérnia
incisional en el primer periode va ser d’'un 20,5%, mentre que en el segon periode va ser
de 16,4%. (P=0,536) (Taula 31).
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Poblacio

total (I:le_rr;l:) P
(N=139) -
Gener 2008-Maig 2016 n(%)  78(56,1) 16(20,5)
0,536
Juny 2016-Marg¢ 2021 Nv(%) | 61(43,9) 10(16,4)

Taula 31. Incidencia d'hernia incisional segons periodes

La taula 32 mostra la incidéncia d’héernia entre aquelles persones que se’ls ha col-locat
malla o no segons factors de risc descrits pel Protocol PHACA i segons técnica de sutura.

D’entre les pacients d’alt risc, la incidéncia d’hérnia incisional ha estat del 19,8%. Entre
les pacients d’alt risc on no s’ha col-locat malla profilactica, s’ha diagnosticat un total de
11 hernies,amb una incidéncia del 34,4%. Cal destacar que dels 11 diagnostics d’hérnia,
en 10 d’ells s’ha utilitzat la tecnica de Large Bites per a la sutura de la fascia. Per contra,
s’han diagnosticat només 8 hernies en pacients que si se’ls ha col-locat malla, disminuint
la incidéncia fins a un 12,5%.

Respecte als pacients de baix risc, la incidéncia d’hérnia ha estat d’un 16,3% . S’han
diagnosticat 7 casos (26,9%) d’héernia en pacients de baix risc on no s’ha col-locat malla
profilactica, 6 d’ells amb sutura de Large Bites. Com hem vist anteriorment, no hi ha
hagut cap diagnostic d’hernia en pacients de baix risc a qui se’ls ha col-locat malla
profilactica.
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Risc ALT: Pacients amb IMC>29 o presencia de 22FR
MALLA
-Small Bites
-Large Bites
NO MALLA
-Small Bites
-Large Bites
Risc BAIX: Pacients amb IMC<29 i 0/1FR
MALLA
-Small Bites
-Large Bites
NO MALLA
-Small Bites

-Large Bites

FR=Factor de risc . IMC=index de Massa Corporal

Poblacié total
(N=139)

N(%)
96(69,1)
64(66,7)
41(64,1)
23(35,9)
32(33,3)
6(18,7)
26(81,3)
43(30,9)
17(12,2)
8(47,1)
9(52,9)
26(18,7)
8(30,8)
18(69,2)

Hérnia

(N=26) p
N (%)
19(19,8)
8(12,5)
4(9,8)
4(17,40)
11(34,4)
1(16,7)
10(38,5)
7(16,3)
0(0)
0(0)

0(0)
7(26,9)
1(12,5)
6(33,3)

0,038

0,065

Taula 32. Incidencia d'hernia incisional segons grau de compliment del protocol

Si es realitza una comparacio entre els diferents subgrups d’estudi, es pot calcular ’Odds

Ratio de cada subgrup respecte la categoria de referencia (MSB en pacients d’alt risc i

NMSB en pacients de baix risc). Els grafics 9 i 10 mostren els diferents escenaris. Cal

notar que en pacients de baix risc, I’Odds Ratio dels grups portadors de malla no es pot

calcular, donat que no hi ha cap pacient amb diagnostic d’hernia i per tant el valor de P

és proper a 1.
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Grafic 9. Analisi tipus Forest Plot d’hérnia incisional per a subgrups de pacients d’alt risc,
utilitzant el grup MSB com a categoria de referencia.
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Grafic 10. Analisi tipus Forest Plot d’hernia incisional per a subgrups de pacients de baix risc,
utilitzant el grup NMSB com a categoria de referéncia.

La supervivencia acumulada entesa com a la probabilitat de no desenvolupar hérnia al
llarg del temps també es pot analitzar a través de corbes de Kaplan-Meier pels diferents
subgrups d’estudi. Els grafics 11 i 12 mostren les corbes de Kaplan-Meier pels pacients

d’alt risc i baix risc respectivament, distribuits segons els factors de risc marcats pel
protocol PHACA.
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Corbes de Kaplan-Meier
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Grafic 11. Corba de Kaplan-Meier per pacients d’alt risc: temps al diagnostic d’hérnia segons

grau de compliment del protocol.

D’acord amb el grafic 11, en pacients d’alt risc, la col-locacié de malla mostra uns

resultats satisfactoris en comparacié als pacients on no s’ha col-locat malla profilactica,

si bé, existeix també diferencia entre aquelles pacients on no s’ha col-locat malla pero

s’ha utilitzat la tecnica de Small Bites, respecte a aquelles on s’ha realitzat la sutura de

Large Bites aillada (pitjors resultats).
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Grafic 12. Corba de Kaplan-Meier per pacients de baix risc: temps al diagnostic d’hernia segons
grau de compliment del protocol.

Tal i com mostra el grafic 12, en pacients de baix risc, I’efecte de col-locar malla és molt
protector (corbes paral-leles). Si no es col-loca malla, tal i com indica el protocol, la
menor probabilitat d’hérnia s’assoleix amb I’Us de la tecnica de Small Bites, mentre que
els pitjors resultats en pacients de baix risc els trobem en aquelles pacients sense malla
on s’ha suturat la fascia amb tecnica de Large Bites.

5.4.4 Tractament de les hérnies diagnosticades

La taula 33 mostra les implicacions cliniques de les hérnies diagnosticades en la nostra
cohort. Del total de les 26 hérnies, 12 (46,2%) van resultar simptomatiques i d’entre
aquestes ultimes, el 66,7% es van diagnosticar en pacients no portadores de malla. De
totes les hérnies, 13(50%) tenien indicacid de reparacié quirdrgica, de les quals
finalment 11(42,3%) van ser operades. Es va desestimar la cirurgia correctora d’hérnia
en 2 pacients per fragilitat. El 72,7% de les hernies finalment operades van ser en
pacients no portadores de malla. La taxa de recidiva d’hérnia post cirurgia correctora va
ser del 27,3%.
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Heérnia Malla No Malla

P
(N=26) (N=81) (N=58)

Simptomatologia N (%) 12(46,2) 4(33,3) 8(66,7) 0,067

Hérnies amb indicacié de reparacié

quirtirgica N (%) 13(50) 3(23,1) 10(76,9) 0,007

Hérnies finalment operades N (%) 11(42,3) 3(27,3) 8(72,7) 0,052

Recurréncia de les hérnies operades N (%) 3(27,3) 1(33,3) 2(66,7) 0,571

Taula 33. Implicacions cliniques de les hérnies diagnosticades

5.5 ANALISI COMPARATIU DEL SEGUIMENT | RECIDIVA DE LA
NEOPLASIA

La taula 34 mostra les taxes de re-intervencid al mes, recidiva de la neoplasia i taxes
d’exitus en funcid de si s’ha col-locat malla o no, objectivant que no hi ha diferencies
significatives entre els dos grups amb un temps de seguiment mig de 28,95 mesos pel
grup de malla i 53,90 mesos pel grup no malla. De forma global, el 8,6% de les pacients
es van re-intervenir al mes de la primera cirurgia i el 64,7% de les pacients van ser
diagnosticades de recidiva de la malaltia al llarg del temps d’estudi.

S’ha realitzat també un analisi de la localitzacié de la recidiva de la neoplasia, prestant
especial atencid en aquelles possibles recidives a nivell de la paret abdominal o de la
malla protesica. Cal esmentar que no hi va haver cap cas de recidiva de la neoplasia a
nivell de la paret abdominal o de la malla. La localitzacié de la recidiva del cancer d’ovari
més freqlient va ser la intraperitoneal. La taxa d’exitus en la nostre cohort durant el
temps d’estudi va ser del 34,5%.
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Poblacio total

(N=139)
Temps de seguiment Mediana(RIQ) 35,83(43,88)
Re-intervencié al mes N (%) 12(8,6)
Recidiva N (%) 90(64,7)
-Intraperitoneal 46(33,1)
-Retroperitoneal/Ganglionar 18(12,9)
-Recidives multiples 18(12,9)
-Hematogena 8(5,8)
-Paret abdominal/malla 0
Exitus N (%) 48(34,5)
-Cancer 46(33,1)
-Altres 2(1,4)

RIQ:Rang Interquartilic

Taula 34. Seguiment i recidiva de la neoplasia

Malla

(N=81)
28,95(33,74)
7(8,6)
56(69,1)
32(39,5)
8(9,9)
11(13,6)
5(6,2)
0(0)
28(34,6)
27(33,3)
1(1,23)

No Malla

(N=58)
53,90(51,67)
5(8,6)
34(58,6)
14(24,1)
10(17,2)
7(12,1)
3(5,2)
0(0)
20(34,5)
19(32,8)
1(1,7)

<0,001
0,996
0,201

0,992

5.5.1 Analisi de I'impacte de I'Us de la malla en inici de la quimioterapia adjuvant

Per tal d’analitzar si la col-locacié de la malla profilactica ha pogut retardar l'inici de Ia

guimioterapia adjuvant en les seves portadores, s’ha realitzat un estudi amb corbes de

Kaplan-Meier comparant el temps d’inici a la quimioterapia des de la cirurgia. S’han

inclos aquelles pacients que havien estat sotmeses a cirurgies primaries o bé d’interval.

El grafic 13 mostra els resultats d’aquesta analisi. S’objectiva una superposicié de les

corbes entre les dues poblacions, demostrant que, no hi ha diferéncies estadisticament

significatives pel que fa al temps entre la cirurgia i I'inici de I'adjuvancia entre pacients

portadores de malla respecte les que no (P=0,992).
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Corbes de Kaplan-Meier
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Grafic 13. Corba de Kaplan-Meier entre el temps des de la intervencid quirurgica (1Q) a I'inici
de la quimioterapia (QT) adjuvant segons grup malla vs. no malla
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6 DISCUSSIO
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El present estudi ha permes analitzar I'impacte de I'is de la malla profilactica en la
incidéncia d’hernies incisionals en pacients sotmeses a laparotomia mitja per cancer
d’ovari. A més, I'analisi de les complicacions intra-operatories i post-operatories ha
aportat major coneixement de la seguretat relacionada amb I'Us de la malla. A través de
I’estudi de variables demografiques, quirurgiques i post-operatories s’ha pogut també
identificar factors de risc per a I'aparicié d’hernia incisional.

Estratificant la poblacié segons el risc individualitzat d’hernia i el grau de compliment
del protocol PHACA del servei de Cirurgia Colorectal de I’'Hospital del Mar, s’ha analitzat
laincidencia d’hernia incisional dins la cohort de pacients i d’aquesta forma, s’ha avaluat
I’efecte del compliment del protocol inicial a les pacients amb cancer d’ovari.

Aquest és el primer estudi que correlaciona I'impacte de I’'Us de la malla profilacticai la
tecnica de tancament de la fascia en pacients amb cancer d’ovari sotmeses a
laparotomia mitja. Si aquest sistema de tancament es demostra el més eficient per a
evitar hernies laparotomiques, podria esdevenir la tecnica “gold standard” en aquests
Casos.

6.1 POBLACIO D’ESTUDI

En el present treball es pretenia estudiar la incidéncia d’hérnia incisional entre pacients
sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari.

S’hainclos un total de 139 pacients a I'estudi amb diagnostic de cancer d’ovari, amb una
incidencia global d’hérnia incisional del 18,7%. En analitzar la literatura previa,
observem que la taxa d’hérnia incisional després de laparotomia mitja per diferents
cirurgies varia entre el 9-20% [67], arribant a incidencies del 30% en pacients d’alt risc,
com pacients sotmesos a cirurgia vascular per aneurismes o inclus al 70%, en pacients
obesos sotmesos a cirurgia abdominal laparotomica [147,148,158]. Cal destacar que la
incidencia en cirurgia colorectal que podria ser més similar a la realitzada en carcinoma
d’ovari, tot i que amb una major frequiencia de contaminacid i infeccié del lloc quirurgic,
també oscil-la al voltant del 30% [76,149].

Existeixen pocs estudis centrats en incidencia de defectes de paret en poblacid
ginecologica i gairebé no es disposa de dades centrades en pacients amb diagnostic de
cancer d’ovari. Un dels primers estudis, a I'any 2001, que va avaluar la incidencia
d’hernia incisional en dones amb cancer ginecologic, va ser el de Franchi i col. en 455
dones amb diagnostic de cancer d’endometri o cervix sotmeses a histerectomia
abdominal a través d’una incisid longitudinal. Després de 10 anys de seguiment van
reportar una incidéncia d’hérnia incisional diagnosticada unicament per exploracié fisica
del 16,9% [77]. En aquest estudi, cap pacient era portadora de malla profilactica i la
fascia va ser tancada d’acord amb la técnica de Large Bites.

Més tard a I'any 2010, Berreta et al. va reportar en un estudi prospectiu una incidéncia
d’hérnia, diagnosticada per exploracié fisica, del 8% en 191 pacients sotmeses a
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laparotomia mitja per cancer ginecologic, incloent 49 pacients amb carcinoma d’ovari.
Tot i que no s’incloien pacients portadores de malla, la fascia es tancava d’acord amb la
tecnica de Small Bites [78]. Un any després, el grup de C.Long et al. va realitzar un estudi
retrospectiu, incloent 239 pacients sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari amb
12 mesos de seguiment, reportant una incidencia d’hérnia incisional del 8,8%, amb un
diagnostic a través d’exploracid fisica i proves radiologiques (TAC abdomino-pelvic). En
la analisi a 2 anys de seguiment, es van incloure 167 pacients, amb una incidéencia
d’hérnia als 2 anys del 23,4%. Es important remarcar que en aquest estudi, tampoc
s’incloien pacients portadores de malla i la tecnica de tancament de la fascia no estava
estandarditzada [159].

L'any 2012, el grup de Bewo, va reportar una incidencia acumulada d’hérnia incisional
després de cirurgia ginecologica relativament baixa d’un 2% si bé, incloia incisions tan a
linia mitja com fora la linia mitja i el metode de diagnostic d’héernia era a través d’un
analisi retrospectiu del Registre Nacional Suec d’Hernies [69]. Més recentment el grup
de Spencer et al. va realitzar un estudi retrospectiu en 265 pacients sotmeses a
laparotomia mitja per cancer d’ovari seguides 1 any, reportant una incidencia d’hérnia
incisional, diagnosticada a través d’exploracio fisica i/o prova d’imatge radiologica (TAC
abdomino-pelvic) de 9.8% en el primer any [79]. Si bé, no es van incloure pacients
portadores de malla ni es va descriure la tecnica utilitzada pel tancament de la fascia.

Aixi doncs, els articles publicats reporten dades variades i sensiblement inferiors a les
trobades en la nostra poblacid, que es poden explicar pel tipus de poblacié seleccionada,
els anys de seguiment dels estudis i el métode de diagnostic de les hernies incisionals.

En el nostre estudi, la mitjana d’edat de totes les pacients incloses és de 60 anys, mentre
que I'IMC mig és de 27,1945.00. El 69,8% de les neoplasies d’ovari han estat
diagnosticades en estadi avancat (estadi FIGO Ill o IV) i el 65,5% dels casos corresponien
a carcinomes serosos d’alt grau. En 135 de 139 pacients incloses (97,1%) s’ha assolit una
citorreduccio completa, essent la mitjana de temps quirurgic de 278,35 £ 105,48minuts.

Aquesta descripcid de la cohort de pacients amb cancer d’ovari mostra unes dades
similars a les publicades en I'estudi de Spencer et al. on a més va avaluar possibles
factors de risc d’aparicié d’hernia incisional [79] , trobant que la desnutricid, la cirurgia
de citorreduccio suboptima i I'edat avangada s’associaven de forma estadisticament
significativa amb I"aparicié d’hernia. Aquest grup reporta una tassa de citorreduccié
completa del 82%, definida com malaltia residual<lcm, mentre que en la nostra cohort
s’ha assolit en un 97,1% dels casos i s’ha definit la citorreduccié dptima com a abséncia
de malaltia macroscopica. Aquesta diferencia es pot atribuir possiblement perque en el
nostre cas, s’inclou la laparoscopia previa durant la valoracié de les possibilitats de
citorreduccio.
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6.1.1 Caracteristiques de la poblacié malla vs. no malla

Pel que fa a les caracteristiques demografiques i quirdrgiques de les pacients del grup
de malla i no-malla, destacar que a les pacients a qui se’ls ha col-locat malla, han estat
pacients de més edat, amb un IMC més elevat i amb una malaltia més avangada. Resulta
interessant i logic trobar aquestes diferencies, ja que sén factors pre-operatoris no
modificables de risc d’hérnia que segons les guies Europees de Tancament de Paret
abdominal [66] poden requerir I'Us de malla profilactica. En la mateixa linia, la distribucié
d’aquests factors, va en concordanga amb I'algoritme publicat pel grup de Pereira [153]
i el protocol PHACA seguit a la nostra unitat des de 2016, que recomana col-locar malla
profilactica d’acord a factors de risc d’hérnia incisional individualitzats.

La col-locacié de malla va allargar el temps quirurgic en 57 minuts, tot i que possiblement
aquest temps no es pugui atribuir Unicament a la col-locacié de la malla ja que no es
registra de manera independent i la majoria dels casos també havien estat sotmesos a
un tancament de paret segons la tecnica de Small Bites.

6.2 ANALISI DE LA SEGURETAT DE L’US DE LA MALLA PROFILACTICA

En el present estudi no s’han objectivat diferencies entre el grup portador de malla
respecte a les pacients sense malla pel que fa a complicacions intra-operatories, o al 1r
mes post-operatori.

Aquestes troballes van en congruéncia amb estudis previs on demostren que la
col-locacié de la malla no augmenta les complicacions intra i post-operatories [153].
Aquest fet sembla logic donat que la col-locacié de la malla és la dltima maniobra
quirurgica que es realitza abans de procedir al tancament de la pell i el fet de col-locar-
la en posicié supra-aponeurodtica no ha d’influir en les complicacions a nivell abdominal.

Enla nostra cohort les complicacions a nivell del post-operatori més frequients han estat:
les infeccions abdominals (7,2%), l'ili paralitic (5,8%), el dolor persistent (2,2%) i
complicacions respiratories (1,4%), sent algun d’aquests factors, factors de risc d’hérnia
incisional al augmentar la pressié intra-abdominal. Com s’ha comentat, no hi ha hagut
diferéncies en quan a complicacions post-operatories respecte els dos grups.

6.2.1 Complicacions a nivell de ferida quirurgicai Us de la malla

El present estudi també ha analitzat les possibles complicacions a nivell de ferida
quirurgica i els factors de risc relacionats amb I'aparicié d’aquestes en funcié de la
col-locacié o no de la malla. Després de la col-locacié d’'un implant protesic, una de les
principals preocupacions del cirurgia radica en les complicacions relacionades amb la
ferida. La incidencia global de complicacions de ferida en la nostra cohort
(independentment de la preséncia de malla o no) ha estat del 33,1%. Aquesta dada esta
en concordanga amb estudis previs que reporten una taxa de complicacions de ferida
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quirurgica entre 31,3-34% en pacients sotmesos a laparotomia mitja per cancer
ginecologic i no portadores de malla [160,161]. En el nostre cas, la incidéncia de
complicacions de ferida quirurgica entre pacients no portadores de malla ha estat del
19%, més baixa a les reportades pel grup de Nugent, que va descriure un 34% de
complicacions de ferida quirdrgica associades a laparotomia mitja per cancer
ginecologic en pacients no portadores de malla [160]. Aquestes dades es poden explicar
probablement degut a diferencies en la poblacié d’estudi seleccionada, doncs el grup de
Nugent, va incloure 373 pacients amb cancer ginecologic amb un IMC mig superior al de
la nostra cohort (32,3 vs. 27,19) i major taxa de pacients amb comorbiditats associades
(Diabetis mellitus, hipoalbuminémia i factors de risc cardiovascular).

D’altra banda, la col-locacié de malla incrementa el risc en particular d’infeccié fins a un
3-6% [162] i de seroma entre 20-30% [163].

En el nostre estudi, la taxa de complicacions s’ha analitzat comparant el grup portador
de malla (43,2%) en comparacio al grup sense malla (19%), mostrant una diferéncia
estadisticament significativa. De fet, els pacients portadors de malla han presentat un
risc de complicacié de ferida quirurgica de 3,4 vegades superior. En aquest grup es van
diagnosticar un total de 12 seromes, 12 dehiscéncies de ferida, 6 infeccions superficials
del lloc quirdrgic i 5 infeccions profundes.

La major incidencia de complicacions de ferida operatoria entre les dones portadores
de malla, va en correlacié amb lo reportat per altres autors.

La col-locacié de la malla a nivell supra-aponeurotic s’ha descrit com una tecnica
quirargicament més senzilla, reproduible i amb resultats similars a altres posicions com
la retromuscular, sense objectivar un augment en el perfil de complicacions intra-
abdominals pero si en les complicacions de ferida quirdrgica que pot arribar al 20-30%
[164], tot i que sembla ser que s’integra millor i de manera més rapida quan es col-loca
en aquesta posicid [165,166].

Entre les complicacions de ferida operatoria destacar que la incidéencia global de
dehiscéncies superficials de ferida ha estat del 11,5%, inferior a lo reportat per altres
estudis realitzats amb pacients amb cancer ginecoldgic i no portadores de malla i que
notifiquen unes taxes globals de dehiscencia superficial de ferida del 18% [161]. De fet,
la incidencia entre les pacients portadores de malla dins la nostre cohort ha estat del
14,8%, mentre que en les pacients no portadores de malla ha estat del 6,9%. Els
principals mecanismes que expliquen la dehiscencia de la ferida quirdrgica son una
distribucié inadequada de les forces al llarg de la linia de tensio de la ferida, un error en
el nus o estrip del teixit en el lloc d’insercidé de la sutura o bé un error en el material o
tecnica quirurgica.

En la tecnica quirdrgica emprada en el tancament de la ferida en el present estudi, la
malla s’ha col-locat en posicié supra-aponeurotica, s’ha realitzat hemostasia del teixit
subcutani i s’ha col-locat un drenatge aspiratiu, per a finalment tancar la pell amb
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grapes. En cas de pacients sense malla, s’ha suturat la fascia i després de revisar
I’hemostasia de teixit subcutani també s’ha tancat la pell amb grapes. Tot i aixi, i
malgrat les nostres dades tant afavoridores, en un esforg de disminuir encara més la
incidéncia de dehiscencies de ferida, hem introduit canvis a la técnica quirdrgica de
tancament basant-nos en resultats de revisions sistematiques que afirmen que la sutura
intradermica pot reduir la incidencia de complicacions de ferida en comparacié amb I'is
de grapes [167], si bé aquest aspecte no s’ha tingut en compte durant el periode
d’estudi.

L’altra complicacié important de la ferida quirurgica és I'aparici6 de seromes. La
incidéncia global de seromes dins la cohort d’estudi, ha estat del 10,8%, sent la
incidencia entre el grup portador de malla del 14,8% respecte a un 5,2% a qui no se’ls
ha col-locat malla, sensiblement inferior a lo reportat per altres estudis principalment
amb pacients de cirurgia colorectal i que varia entre el 20-30% [162,163].

La diferéncia en quan a la incidencia de seromes entre les dues cohorts del nostre estudi,
probablement es pugi atribuir a una major disseccio del teixit subcutani per a facilitar la
col-locacié de la malla junt a una possible reaccid de cos estrany del material de sutura
amb que es fixa la malla a la aponeurosi. De fet, segons alguns autors la col-locacié
supra-aponeurotica de la malla incrementa el risc de seroma 2,43 vegades en
comparacio a la col-locacié en altres posicions ( retromuscular o preperitoneal) [166].

Cal esmentar que en totes les pacients portadores de malla del present estudi, se’ls va
col-locar un drenatge aspiratiu durant la cirurgia, fet que possiblement ha evitat un
cumul de fluids i detritus a nivell subcutani, i ha pogut influir en la incidéncia posterior
de seromes. Alguns autors suggereixen a més a més, |I'aproximacié del teixit subcutani
per a afavorir el drenatge subcutani limfatic i reduir la incidencia d’hemorragia i seroma
[168].

Pel que fa a les infeccions de lloc quirurgic, la incidencia global en la nostre cohort ha
estat de 9,4%, sent la incidéncia superior en el grup portador de malla (13,6%) respecte
el no-malla (3,4%). La literatura reporta taxes d’infeccions en pacients portadors de
malla similars a la del nostre estudi; per exemple I'estudi PRIMA, que reporta un 13,9%
de complicacions de tipus infeccié en pacients portadors de malla [169]. Aquest darrer
estudi va avaluar I'efectivitat de la malla en 480 pacients d’alt risc per hérnia incisional
(afectes d’aneurisma d’aorta abdominal o amb IMC>27kg/m?) sotmesos a laparotomia
mitja per diferents tipus de cirurgia, pel que Unicament el 14% dels pacients inclosos
eren cirurgies ginecologiques, el que limita la comparacié amb les nostres dades. Es va
reportar una disminucid significativa de la incidencia d’hérnia entre els pacients
portadors de malla (30% d’hernia incisional entre no portadors de malla vs. 13% en
pacients portadors de malla supraaponeurotica) [169].

En el nostre estudi, en el grup portador de malla es van diagnosticar un total 6 infeccions
superficials (7,4%) i 5 profundes (6,2%) mentre que en el grup sense malla Unicament 2
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infeccions superficials (3,4%). El grup de Caro-Tarrago, en un analisi prospectiu amb 160
pacients, on s’avaluava la prevencid d’hernia incisional després de laparotomia mitja
amb Us de malla profilactica, publica dades d’incidencies d’infeccio superficial de ferida
en pacients portadors de malla del 6,3% i profundes del 3,8% [162]. La major tassa
d’infeccié profunda en la nostra serie pot explicar-se per les diferéncies en la poblacié
inclosa i tipus de cirurgia, doncs la serie de Caro-Tarrago incloia tan patologia benigne
com maligne de diferents localitzacions (patologia colo-rectal, gastrica i de la melsa) i
diferents graus de contaminacio [162].

Respecte a I'objectiu principal de la col-locacié de malla profilactica, que és Ievitacio de
I’aparicié de defectes de paret, cal remarcar que en el nostre estudi, cap dona del grup
portador de malla va presentar una eventracié o evisceracié aguda, mentre que en el
grup no portador de malla es van diagnosticar 2 eventracions dins els primers tres mesos
post-cirurgia, fet que resulta en una incidéncia del 3,4%. En tots dos casos es va requerir
cirurgia d’urgeéncia. En revisar les possibles causes, es va comprovar que no s’havia
seguit de manera adequada el protocol sobre Tancament de Paret. En un cas
I’eventracio va apareixer en una pacient de baix risc on es va realitzar la técnica de
Large Bitesial’altre va apareixer en una pacient d’alt risc (IMC 30) on no es va col-locar
malla profilactica. Aixi doncs, la importancia del seguiment en el compliment i
adherencia als protocols existents, és fonamental de cara a evitar unes complicacions
amb una morbimortalitat associada pel pacient, que pot ser millorada.

D’acord amb la literatura, la incidéncia d’evisceracid es situa entre el 0,4-3,5%, i implica
una prolongacié de l|'estada hospitalaria, endarreriment d’inici de tractaments
posteriors i unes xifres de mortalitat que arriben fins al 45%, sense comptar el cost
socioeconomic derivat [170].

Finalment, també s’ha descrit un augment del risc de fistula entero-cutania després de
la col-locacié de malla protésica, amb incidéncies d’entre el 2-5,7% segons el tipus de
material de la malla, la col-locacié d’aquesta i el metode de fixacié de la malla a la paret
abdominal [171]. En la nostre cohort, no s’ha diagnosticat cap fistula secundaria a I’ds
de malla protesica, possiblement pel fet que totes les malles s’han col-locat en posicid
supra-aponeurotica.

En un pas més enlla, en el nostre estudi, a més de la presencia de malla, s’han identificat
altres factors que confereixen un risc augmentat per a I'aparicié de complicacions a
nivell de la ferida quirudrgica. L’antecedent de laparotomia previa no realitzada a linia
mitja, implica 2,61 vegades més de risc de complicacid de ferida, mentre que I'lMC >29,
confereix un risc de complicacié de ferida de 2,08.

El fet d’haver tingut una laparotomia prévia (fora de la linia mitja) ha resultat un factor
de risc important en el nostre estudi. Aquesta troballa, discrepa amb les dades
publicades per Hempel et al [172] on la re-laparotomia no sembla incrementar les
complicacions de ferida quirudrgica, si bé aquest fet es podria explicar perque en I'dltim
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estudi Unicament es va avaluar les infeccions de lloc quirudrgic i la dehiscencia de la fascia
amb necessitat de re-intervencié com a complicaciod de ferida quirurgica.

Pel que fa a la obesitat, esta descrit que aquesta, pot alterar i afectar el procés de
cicatritzacio de les ferides, degut a una hipoperfusid tissular secundaria a un augment
en la proporcio de teixit adipds, que és practicament avascular [98,109]. El nostre estudi
mostra un increment de les complicacions de ferida quirurgica en pacients obesos de 2
vegades més respecte a pacients amb normo-pes. En I'estudi de Thelwall on es pretenia
avaluar I'impacte de I'lMC sobre les infeccions de lloc quirdrgic en pacients sotmesos a
cirurgia de protesis de cadera, genoll, cirurgia de derivacio coronaria, cirurgia colorectal
o histerectomia abdominal, es va objectivar que la obesitat implicava de forma global
un risc entre 1,1 i 4,4 vegades superior d’infeccié del lloc quirdrgic respecte a pacients
amb normo-pes, variant en funcid del tipus de cirurgia. En histerectomies abdominals,
el risc d’infeccié del lloc quirdrgic incrementava gairebé de forma lineal respecte a
I'increment de I'IMC, resultant amb riscs molt diferents el de les pacients amb normopes
respecte a aquelles amb IMC>40 (1,14% vs. 3,55%) [101].

Per tal de disminuir la incidencia de complicacions de ferida en pacients obeses, existeix
evidencia a favor de I'aproximacid de teixit subcutani >2cm [173].

En un intent de reduir les complicacions de ferida quirurgica, alguns autors suggereixen
I’Gs de terapies de pressio negativa en pacients amb cancer ginecologic, ja que es tracta
de pacients sovint amb comorbiditats associades on moltes vegades es requereixen
d’incisions longitudinals superiors als 18cm per a un correcte abordatge de la cavitat
abdominal. Tot i aixi, la literatura mostra resultats controvertits sobre I'is d’aquests
dispositius [161,174].

En aquesta mateixa linia i seguint amb I'objectiu de disminuir la taxa d’infeccions del lloc
quirurgic, s’han publicat les Recomanacions Peri-operatories per a la prevencié de la
Infeccid del Lloc Quirdrgic. Aquestes recomanacions suggereixen canviar de guants
quirurgics abans de procedir al tancament de la ferida, aixi com I'instrumental quirdrgic
i material auxiliar, practiques habituals en el nostre centre des de la implementacid del
protocol PHACA. Respecte a la terapia de pressio negativa, es suggereix, amb un grau
de recomanacié debil, la utilitzacié d’aquests dispositius en pacients amb alt risc
d’infeccié incisional o aparicié de seromes, o en el seu defecte també es recomana
col-locar un aposit convencional cobrint la ferida durant 48hores [175].

6.2.2 Complicacions a llarg termini de I'Gs de la malla

En la nostra cohort s’ha descrit un 5% de complicacions directament atribuibles a I’is de
la malla profilactica:

e Dolor cronic: I'estudi present reporta una incidencia de dolor cronic associat a
I’Gs de la malla del 2,5%.
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En la literatura s’ha descrit que els pacients portadors de malla tenen un risc de
1,70 vegades superior als pacients amb sutura primaria de la fascia
d’experimentar dolor cronic si bé, per manca d’escales estandarditzades i
sistematica d’avaluacié del dolor entre els diferents estudis publicats, és dificil
saber la incidencia real d’aquesta complicacio [166].

Dues pacients portadores de malla del nostre estudi, van reportar dolor cronic
després de la insercié de la malla profilactica, descrivint-lo com un dolor tibant
sobretot als laterals de I'extensié de la malla. En una de les pacients la sutura
primaria de la fascia havia estat seguint la técnica de Large Bites i I'altre segons
Small Bites. Tot i que el dolor va requerir multiples consultes i en un dels casos
va necessitar derivacié a la Unitat del Dolor, en cap dels casos es va requerir una
segona re-intervencio. El fet d’experimentar dolor es pot atribuir a una diferent
forga i tensidé en els diferents punts d’ancoratge de la malla i la fascia. Seria
interessant valorar en futurs estudis prospectius si el fet d’utilitzar grapes per
anclar la malla pot reduir I'aparicid de dolor cronic secundari a la malla al
realitzar una forca homogenia sobre I'aponeurosi.

Infeccié de la malla: en una pacient (1,2%) es va diagnosticar una dehiscéncia i
infeccio de ferida amb consequient infeccié cronica de la malla que va requerir
intervencid quirurgica per a retirada de la mateixa i posterior col-locacié de
terapia de pressio negativa. Com s’ha comentat, un dels desavantatges descrits
en la utilitzacié de material protesic, és el potencial risc d’infeccio, sobretot en
cirurgies netes-contaminades o contaminades [176]. Tot i aixi, existeixen dades
que avalen I'Gs de la col-locacié de malla supra-aponeurotica en aquests
escenaris [177,178]. D’acord amb la literatura, el fet de retirar una malla
profilactica per una infeccié és una complicacié rara, que sol océrrer en un 5,3%
dels casos en que la malla es col-loca per sobre la aponeurosi [169].

Hematoma: la incidéncia d’hematomes en la nostra serie és de 1,2%. Aquesta
dada és equiparable a la publicada en la literatura on la taxa d’hematomes
d’estudis que suturen la malla a nivell de I'aponeurosi es situa al voltant del 1,5%-
13,5% [162,179,180].

6.2.3 Perfil de seguretat oncologica de les malles profilactiques

Un dels aspectes condicionants de la seguretat de la col-locacié de malles en pacients

tractades quirdrgicament per carcinoma d’ovari, és que aquest procediment no

endarrereixi 'inici posterior del tractament adjuvant. Com ja hem dit el cancer d’ovari
J

es tracta amb la combinacié de cirurgia i quimioterapia.

Es important un cop realitzada la cirurgia, que el tractament adjuvant no es demori

més enlla de les 4-6 setmanes, donat el risc de proliferacié tumoral i aparicié de clones

resistents als quimioterapics en el cas de les cirurgies d’interval. Es per aquesta rad que

es va considerar rellevant avaluar si les complicacions derivades de la col-locacié de la
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malla profilactica podien retardar I'inici de la quimioterapia. Si bé I'Gs de la malla ha
implicat un augment a nivell de complicacions de ferida quirurgica, es pot concloure que
aquestes no retarden l'inici del tractament adjuvant. En la nostra cohort, la mediana de
de temps d’inici de I'adjuvancia posterior a la cirurgia primaria o d’interval ha estat de 5
setmanes, sense diferencies significatives respecte el grup de malla i no malla. Aquest
interval de temps pot explicar-se pel fet que aquest estudi inclou pacients fora de zona
que requereixen trasllat als seus centres hospitalaris de referencia per a rebre
I’adjuvancia. També cal tenir en compte que la majoria no estaven incloses dins de
programes de prehabilitacié multimodal, que posteriorment s’han implementat.

Un altre “concern” oncologic, respecte a la col-locacié de material protesic en pacients
amb carcinomatosis, és la possibilitat que aquest material pugui augmentar el risc de
metastasis locals. En aquest aspecte, les dades existents sobre el possible risc de
carcinogenesis i I'Us de material protesic és controvertit. Una de les principals hipotesis
és que la inflamacid cronica té un paper important en la carcinogenesis ja que quan
s’insereix un cos estrany, s’inicia una cascada de processos inflamatoris aguts que amb
el temps poden esdevenir cronics i persistir mentre el cos estrany esta present.
L'alliberacié de radicals lliures d’oxigen durant aquest procés, incrementa el risc de
mutacions al ADN per alteracié directe i alhora, per alteracié dels mecanismes de
reparacio d’aquest, induint un possible efecte oncogenic [181].

Existeixen publicats alguns estudis que avaluen el possible efecte carcinogenic local de
I’ds de malles sobretot les utilitzades en el camp de la uro-ginecologia i en el tractament
de la incontinéncia d’orina [182,183].

Hi ha evidéencia d’alguns casos clinics publicats de diagnostic de neoplasies després de
la implantacié de material protesic. El grup de Biroloni va publicar I'any 2014, 2 casos de
carcinoma escamos després de cirurgia per reparacio d’hérnia abdominal amb Us de
malla de poliester amb posterior infeccio cronica de la mateixa [182]. En la mateixa linia,
també a I'any 2014 es va publicar una serie de casos on s’analitzaven 2361 pacients a
qui se’ls havia col-locat slings sintétics amb una troballa d’'un cas de cancer de bufeta i
un de vagina, reportant una incidéencia total de 0,02%. Els autors van concloure que
donada la localitzacid, histologia i freqiiencia esperada d’aquest tipus de cancer, no es
podia atribuir a la col-locacié de la banda [183].

No obstant, s’ha argumentat que davant el possible dubte o preocupacié d’una possible
associacié entre materials protesics i cancer, s’hauria de demostrar amb evidencia
superior a la que poden aportar els casos clinics. Donada aquesta plausibilitat biologica,
tot i la escassa evidéncia a favor i en contra, vam analitzar els casos de recidives de les
pacients incloses a la cohort i les localitzacions de les mateixes. No es va trobar cap cas
de recidiva de la neoplasia a nivell de la paret abdominal o de la malla profilactica.
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6.3 CARACTERISTIQUES DE LA POBLACIO | FACTORS DE RISC
RELACIONATS AMB EL DIAGNOSTIC D’HERNIA INCISIONAL

La incidencia global d’hérnia incisional en la nostre cohort ha estat de 18,7%, amb una
mediana de seguiment de 35,83 mesos. Aquesta taxa ha estat previament contrastada
respecte les publicades en la literatura on a mode de resum, s’objectiva un variacid
important de dades en funcié del tipus de poblacié analitzada, tipus de cirurgia, anys de
seguiment i metode diagnostic.

Tenir un temps de seguiment llarg és essencial per a estudiar la incidéncia d’hernia
incisional ja que aquesta pot tenir lloc passats els 3 anys des de la cirurgia [70]. La
majoria de treballs publicats analitzen la incidencia d’hernia a 1-2anys de seguiment, fet
qgue poden infra-estimar la incidencia de defectes de paret més tardans, mentre que el
nostre estudi amb un major seguiment, hauria evitat [163]. D’altra banda, talicom hem
comentat la incidéncia d’hernia també varia en funcié del metode de diagnostic que en
el nostre cas mitjangant exploracié fisica i prova d’imatge, ha permes diagnosticar tan
a les pacients del grup malla com no-malla, fet que assegura un grau d’homogeneitat
important pel que fa al diagnostic. En un estudi publicat el 2001 es va comparar el valor
del TAC respecte la exploracié fisica pel que fa al diagnostic d’hernia, demostrant una
sensibilitat de 1i 0,75 respectivament [184]. No obstant, altres estudis diagnostiquen la
hérnia incisional Unicament a través d’exploracio fisica [78].

En el nostre analisi, les pacients amb diagnostic d’hernia (26 de 139) van tendir a tenir
més edat i un IMC més elevat, sense que aquesta diferéncia hagi resultat
estadisticament significativa respecte a les pacients sense hernia. Aquesta observacié
va en concordanca a multiples estudis publicats amb anterioritat on s’ha descrit I'edat i
I'obesitat com a factors de risc d’hérnia incisional [89,90].

De manera interessant, la Unica variable clinica modificable de manera operatoria i
depenent de les pacients va ser el nivell d’albumina serica. El grup de pacients amb
hernia va presentar un nivell d’ albumina pre-operatoria inferior al grup sense hérnia
(3,7740,72 vs. 4,29+0,45; p=0,003). L’albimina serica inferior a 3g/dL s’ha descrit com
un factor de risc per a evisceracié o dehiscencia completa de ferida. En I'estudi de
Malone et al. on s’avaluaven factors de risc per a infeccié de lloc quirdrgic entre 5301
pacients sotmesos a cirurgia no cardiaca, es va demostrar I'associacié entre malnutricid
i infeccio de lloc quirurgic, recolzant el fet que millorar I’estat nutricional dels pacients
quirargics, disminueix la incidencia d’infeccions quirurgiques, un dels factors més
importants per a I'aparicié de defectes de paret abdominal [109]. En aquesta linia, en
I’actualitat un dels pilars de la prehabilitacié quirurgica és la optimitzacié nutricional,
que pretén disminuir 'impacte del catabolisme muscular associat a I'estrés quirurgic.
Diversos estudis han publicat els beneficis de diferents intervencions nutricionals, com
la presa de batuts hiperproteics, sobre la recuperacié post-operatoria dels pacients
[185,186].
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En analitzar els factors de risc d’hérnia incisional en [I'analisi univariant,
I’albumina<3g/dL també ha demostrat ser un factor de risc d’hérnia, igual que el fet de
no portar malla profilactica i usar la técnica de Large Bites, tot i que va perdre la seva
significanga en la analisi multivariant. Aquesta analisi va identificar que els factors que
contribuien de forma estadisticament significativa en I'aparicié d’hernia incisional eren
el fet de no portar malla (augment de 11,9 vegades el risc), la infeccié del lloc quirdrgic
(augment de 8 vegades el risc),'IMC>29 (augment de 7,11 vegades el risc), I'edat > 70
(augment de 5,7 vegades) i la sutura Large Bites ( augment de 3,6 vegades).

Aixi doncs, veiem com dos del factors independents més importants per a I'aparicio
d’hernia sén dependents directament del cirurgia, com és la col-locacié de malla
profilactica i la tecnica de tancament de la fascia. Tot i que no sempre esta relacionat
amb el cirurgia, sind que també pot dependre de les caracteristiques de la propia
pacient, realitzar un correcte tancament de la Paret Abdominal amb la major esterilitat
possible, és fonamental doncs la infeccidé de lloc quirdrgic ha demostrat ser també un
factor de risc independent per a I'aparicié d’hernia. Finalment, I'edat resulta un factor
de risc d’hérnia on no es pot intervenir, a diferéncia de I'lMC, que és dels pocs factors
de risc dependents del pacient que pot ser modificat per intentar reduir les
complicacions post-operatories.

Aquestes troballes estan en concordanga a multiples estudis on es demostra que tan
I’edat avangada degut a una disminucio de la perfusio tissular i formacié de col-lagen,
com la obesitat que implica una acumulacié de comorbiditats junt amb un increment
del risc d’infeccio de ferida, s’"han definit classicament com a factors de risc per a aparicié
d’heérnia incisional [58,90,109].

6.4 EFICACIA DE L’US DE LA MALLA PROFILACTICA

L'objectiu primari d’aquesta tesis ha estat analitzar I'impacte de I'Us de la malla
profilactica sobre la incidencia d’hérnia incisional en pacients sotmeses a laparotomia
mitja per cancer d’ovari.

La incidencia d’hérnia incisional en el grup portador de malla ha estat de 9,9%, mentre
gue en el grup sense malla, la incidéncia ha estat del 31%, sent aquesta diferéencia
estadisticament significativa.

Aquestes dades son similars a les publicades per altres grups i que varien totes del 30%
al 13% entre els portadors de malla [149,187]. De fet, a la revisié sistematica i meta-
analisi realitzada per Borab, es van incloure 14 estudis (11 assajos clinics randomitzats i
3 estudis prospectius de cohorts) que comparaven la col-locacié de malla profilactica a
una sutura primaria de la fascia pel que fa a incidencia d’hernia incisional en pacients
sotmesos a laparotomia mitja electiva amb >1 factor de risc; en aquesta revisio, es va
concloure que la col-locacié de malla profilactica es relacionava amb una reduccié del
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risc del 85% en comparacié amb la sutura primaria pel que fa el diagnostic d’heérnia
[166].

En el nostre estudi, el risc d’hérnia incisional en pacients no portadores de malla resulta
11,9 vegades superior resultat estadisticament significatiu i d’alta rellevancia. Aquesta
dada esta en concordanga amb I'estudi de Pereira et al. on es va demostrar en un estudi
prospectiu que en pacients d’alt risc (minim dos factors de risc d’héernia incisional)
sotmesos a laparotomia mitja electiva per diferents tipus de cirurgia, incloent colorectal,
urologica, ginecoldgica i vascular, el risc d’hérnia incisional en pacients sense malla
profilactica es multiplicava per 11,7 [163].

6.4.1 Impacte de I’Us de la tecnica de Small Bites

Si s’analitza la incidéncia d’hérnia per subgrups, tenint en compte si s’ha col-locat o no
malla profilactica i la técnica de sutura de la fascia (Small Bites vs. Large Bites), el nostre
estudi demostra que la menor taxa d’hernia s’ha assolit quan s’ha col-locat malla i s’ha
realitzat la tecnica de Small Bites (incidéncia d’hernia del 8,2%) mentre que en aquelles
pacients on no s’ha col-locat malla i s’ha realitzat la técnica de Large Bites, la incidéncia
d’hernia ha estat del 36,4%. Entre aquests dos extrems, s’han situat les pacients sense
malla pero amb técnica de Small Bites (incidencia del 14,3%) i les pacients amb malla
pero técnica de Large Bites (incidéncia del 12,5%).

En I'analisi univariant del risc d’hérnia segons técnica de sutura de la fascia i col-locacid
o no de malla profilactica s’ha objectivat que el grup que esta exposat a un risc
estadisticament significatiu d’hérnia, és el grup NMLB (risc de 6,42 vegades respecte al
grup MSB). Pel que fa al grup NMSB i MLB, tot i que el percentatge d’hernies de cada
grup és superior al grup de referencia (MSB), la diferéncia no ha resultat estadisticament
significativa.

En el model de regressié de Cox de la analisi dels 4 subgrups, s’objectiva com el menor
risc d’hérnia en el temps s’aconsegueix en aquelles pacients portadores de malla, sent
les corbes de risc entre el grup MSB i MLB casi paral-leles.

En les pacients on no es col-loca malla, el risc d’hérnia en el temps augmenta 5,68
vegades si s'utilitza la técnica de Small Bites (NMSB), resultat que no assoleix la
significacid estadistica i fins a 19,88 vegades en aquelles pacients on s’utilitza la técnica
de Large Bites (NMLB), resultat significatiu i d’alta rellevancia ja que depén del cirurgia
tan la técnica de tancament de la fascia com la valoraciéd de col-locacié de malla
profilactica.

Probablement, I'analisi d’aquests resultats i la seva discussio, passa per identificar que
dins la nostre cohort, existeixen pacients amb diferents factors de risc d’hernia incisional
i que cal tenir en compte el possible efecte de I'aplicacio del protocol PHACA.
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6.4.2 Avaluacid de la incidéncia d’hernia segons factors de risc i efectivitat del
protocol

6.4.2.1 Factors de risc

En la nostra série, la incidéncia d’hernia incisional en una pacient sense cap factor de
risc a qui no es col-loca malla ha estat del 17,6%. Aquesta dada esta en concordanga
amb la xifra esperada segons la literatura d’incidencia d’hernia incisional en pacients
sans que es sotmeten a una intervencid quirdrgica abdominal on s’incideix en la
aponeurosi [188].

Com hem vist, un dels principals factors de risc d’hérnia és la obesitat. En la nostre
cohort, I'Us de malla profilactica en pacients amb IMC >29, ha permes disminuir la
incidencia d’hernia d’aquest subgrup d’'un 60% a un 15,6%, igualant practicament el risc
d’hérnia de la pacient obesa portadora de malla amb la de la pacient sana sense cap
factor de risc que no se li col-loca malla (17,6%), el que demostra I’efectivitat de la malla
en pacients obeses. Aquests percentatges son molt similars al que resulta de la pacient
amb dos factors de risc on no es col-loca malla (15,4%) i canvia de forma rellevant si ens
fixem en les pacients amb 3 factors de risc on no col-loquem malla, on el percentatge
d’hernies s’eleva a un 33,3%. Aquestes dades poden suggerir la idea que en pacients no
obeses sotmeses a laparotomia mitja per cancer d’ovari, es necessita la presencia d’un
altre factor de risc per a considerar la col-locacié de malla profilactica.

A més, en el nostre analisi multivariant, s’ha identificat el fet de tenir qualsevol
laparotomia previa com a factor de risc significatiu per a desenvolupar héernia incisional.
En la practica clinica, unicament s’ha tingut en compte com a factor de risc aquelles
pacients amb laparotomia previa realitzada en linia mitja. Aquesta troballa, suggereix
gue possiblement s’hagi de tenir en compte qualsevol incisio previa a nivell abdominal i
no unicament aquelles realitzades en linia mitja.

6.4.2.2 Avaluacio de I'aplicacid i dels resultats del protocol PHACA

Per a determinar I'aplicabilitat del protocol i tenint en compte que es col-loca malla a
totes les pacients considerades d’alt risc és a dir, amb IMC>29 o presencia de >2 factors
de risc (laparotomia mitja, edat>70, Diabetis mellitus, MPOC, Hb<12g/dL, Alb<3g/dL,
Creat>1.5mg/dL, Us d'immunosupressors, aneurisma d’aorta abdominal) i que la técnica
de Small Bites és d’eleccio pel tancament de la fascia, s’ha analitzat la nostre cohort de
pacients segons si portaven malla i segons la técnica de sutura (Small Bites vs. Large
Bites). Una aplicacid perfecte del protocol ha estat a la pacient d’alt risc a qui s’ha
col-locat malla i s’ha utilitzat la técnica de Small Bites (MSB) i a la pacient de baix risc on
no s’ha col-locat malla pero s’ha realitzat Small Bites (NMSB).

En les pacients d’alt risc portadores de malla, s’han diagnosticat 8 hernies incisionals,
sent la incidencia global del 12,5%, mentre que en pacients d’alt risc sense malla, s’han
diagnosticat 11 casos (34,4%). Si s’analitza els 11 casos de pacients d’alt risc on no s’ha
col-locat malla, objectivem que 10 d’elles son pacients operades entre gener de 2008 i
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maig de 2016, abans de la implementacio del protocol, pel que possiblement amb un
correcte compliment del protocol aquest percentatge hauria disminuit. La pacient
restant, és una pacient amb data de cirurgia del febrer de 2017, quan es portava pocs
mesos aplicant el protocol a la nostre institucio, fet que explicaria que tot i complir
factors de risc, no se li va col-locar malla per falta d’adheréencia de tots els professionals
al protocol que recentment s’acabava d’instaurar al centre.

La col-locacido de malla en les pacients d’alt risc i la técnica de Small Bites, baixa la
incidéncia d’hernia incisional (9,8%) practicament a la de la pacient de baix risc amb Us
de tecnica de Small Bites (12,5%).

Les corbes de Kaplan-Meier en pacients d’alt risc, mostren com les pacients portadores
de malla (tan técnica de Small bites com Large Bites) presenten les menors incidéncies
d’hérnia, mostrant que el major factor determinant en les pacients d’alt risc és la
utilitzacié de la malla, si bé utilitzar la téecnica de Small Bites sense malla, dona millors
resultats que no tenir en compte cap mesura profilactica (grup NMLB) ja que en aquesta
ultima situacid, els percentatges d’hernia incisional son molt alts: 38,5%.

Respecte a pacients de baix risc, és a dir aquelles amb IMC<29 o bé 0 o 1 factor de risc
d’hérnia incisional, cal esmentar que de forma global les incidencies d’hérnia son baixes,
perdo molt diferents entre els subgrups, el que obliga a realitzar-ne una analisi més
exhaustiva.

En pacients de baix risc i portadores de malla, la incidencia d’hernia va ser del 0%,
mentre que en no portadores de malla, la incidéncia va ser del 26,9% al diagnosticar-se
7 hérnies incisionals dins aquest subgrup. Davant aquesta dada es pot extreure que en
aquests 7 casos de pacients de baix risc amb hernia, el protocol no ha ajudat a evitar
I’aparicié d’aquesta complicacié. Pero en fer una analisi més detallada, objectivem com
en 6 dels 7 casos, la sutura de la fascia empleada ha estat la tecnica de Large Bites.
Unicament hi ha hagut una pacient de baix risc amb técnica de Small Bites que ha estat
diagnosticada d’hernia incisional.

En una analisi global dels nostres resultats de les pacients de baix risc s’objectiva que la
incidéncia d’hérnies en les pacients de baix risc amb tancament inadequat amb Large
Bites, quedaria compensat quan es col-loca malla.

En I'analisi de les corbes de Kaplan-Meier dels pacients de baix risc, objectivem com els
pitjors resultats apareixen quan Unicament s’utilitza la técnica de Large Bites per a la
sutura de la fascia. Aixi doncs, en un pacient de baix risc sembla que la tecnica de Small
Bites és efectiva i permet evitar la col-locacié d’una malla profilactica.

Resulta interessant també objectivar que totes les 7 pacients de baix risc que s’han
herniat, abans de sotmetre’s a la cirurgia per laparotomia mitja, havien estat sotmeses
a una laparoscopia exploradora entre 7-20 dies abans de la cirurgia major, just en el punt
maxim de cicatritzacié de la primera cirurgia i que d’aquestes, 5 pacients presentaven
un IMC entre 25-29.
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A diferéncia de pacients de cirurgia colorectal, moltes de les pacients sotmeses a cirurgia
de citorreduccié via laparotomia mitja per cancer d’ovari en el nostre centre, han estat
sotmeses entre 7-20 dies abans, a una laparoscopia exploradora on s’ha valorat els
criteris de ressecabilitat. Aquest fet, porta implicit un augment del risc d’herniacié al
sotmetre a la pacient a una laparoscopia i en menys de 20 dies, quan el procés de
cicatritzacio no esta completat, a una laparotomia mitja. No obstant, aquesta observacié
no s’ha tingut en compte en el protocol de Tancament de Paret Abdominal (PHACA)
adoptat pel nostre servei. A més, tal i com s’ha comentat, la obesitat és un factor de risc
classic pel desenvolupament d’hérnia incisional i s’"ha objectivat com en aquest subgrup
és on I'impacte de la malla és més evident, traduint-se en una disminucio important de
I'aparicié d’hérnia. Existeixen escales validades de risc d’hérnia, com el
RevisedHerniaScore [189] on a través d’un sistema de puntuacid, es determina el risc
d’hernia de cada pacient. A diferencia del nostre protocol, en aquest darrer cas, la
laparoscopia préevia adquireix una importancia rellevant en la suma de punts per a
determinar el risc de cada pacient i I'lMC de risc es considera a partir de 25Kg/m?2. Aixi
doncs, aplicant el RevisedHerniaScore, trobem que 2 de les 7 pacients que seguint el
nostre protocol s’han considerat de baix risc pero s’han herniat, es segueixen
considerant de baix risc, 2 es consideren de risc mig i 3 pacients passen a ser d’alt risc,
pel que incorporant la laparoscopia previa i I'lMC>25, probablement hauriem disminuit
la nostre taxa d’hérnia al realitzar una millor seleccio de les pacients entre grups de risc.

Aixi doncs, la correcte seleccio de les pacients segons factors de risc d’héernia incisional
és fonamental per identificar a aquelles pacients d’alt risc que es beneficiaran de I'Us de
la malla profilactica. Després de I'analisi de factors de risc i efectivitat del protocol, on
s’ha evidenciat el benefici de I'Gs de la malla en poblacié seleccionada i la importancia
de la tecnica de Small Bites, cal esmentar que els factors de risc i I'algoritme adoptat del
servei de Cirurgia Colorectal, hauria de ser adaptat per a la seva aplicacié en pacients
amb cancer d’ovari, doncs s’ha evidenciat una taxa d’hérnia del 26,9% en pacients
considerades de baix risc no tributaries de malla profilactica segons I'algoritme actual.
Després d’analitzar aquestes pacients, caldria reconsiderar el possible impacte de la
laparoscopia préevia i la laparotomia no realitzada a linia mitja i valorar el punt de tall
optim respecte a IMC en aquesta poblacid per a considerar I'Us de malla profilactica,
doncs 5 de les 7 pacients de baix risc herniades presentaven un IMC entre 25-29 i la
mitjana i desviacidé estandard de I'I[MC de la nostra poblacié herniada ha estat de 28,2
14,

Tot i aixi, I'analisi realitzat en la nostre cohort de pacients recolza la idea que I'Gs de la
malla en pacients d’alt risc permet igualar el risc d’hernia incisional al de pacients de
baix risc, mentre que la técnica de sutura Small Bites en pacients de baix risc és la
indicada per a evitar la col-locacié de malla en aquest subgrup.
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6.5 DIAGNOSTIC | MANEIG DE LES PACIENTS AMB HERNIA
INCISIONAL

En la nostre cohort, el 46,2% de les hernies diagnosticades han estat simptomatiques, i
d’aquestes, la majoria (8/12 hérnies) han estat diagnosticades en pacients no
portadores de malla. Una altre dada rellevant és que el 42,3% de les hernies
diagnosticades han requerit correccié quirurgica i d’aquestes, el 72,7% corresponien a
hernies en pacients no portadores de malla. Aquestes dades recolzen la idea que quan
I’hernia es produeix en un pacient portador de malla, aquesta tendeix a ser més petita i
a causar menys simptomatologia que en pacients sense malla [190].

En la nostra cohort la taxa de recurrencia d’hérnia incisional després de reparacid
quirurgica ha estat del 27,3%. Aquesta xifra esta en concordanga amb les taxes
publicades en la literatura si bé, les xifres publicades es mouen en un rang d’entre 8,7-
32%, segons multiples factors dependents del pacient, técnica quirdrgica utilitzada, us
de malla per a la reparacié i grau d’expertesa del cirurgia [191].

6.6 IMPLICACIONS PRACTIQUES

La tecnica de Tancament de Paret Abdominal sovint és considerada rutinaria i es deixa
en mans de professionals poc experimentats, sent en alguns ambits, objecte de poca
atencié en quant a formacid. No obstant, el tancament de paret és un gest que tot
cirurgia i ginecoleg realitza en la practica clinica.

En una enquesta realitzada a cirurgians espanyols es va objectivar una falta de
coneixements basics sobre algun aspectes relacionats amb el tancament de paret [192].

Per tot aix0, amb els estudis encaminats a millorar la técnica de tancament de les
laparotomies mitjangant canvis en la técnica, la introduccié de la tecnica de Small Bites,
I’ds de malla profilactica en pacients d’alt risc, i amb les recomanacions de la EHS
[66,127,137,187] es va creure oportu crear unes jornades de formacié de Tancament de
Paret Abdominal per a ginecolegs amb el suport de la Unitat de Paret Abdominal del
servei de Cirurgia General de I'Hospital del Mar. La formacié va constar d’una part
teorica i una practica on cada alumne disposava d’una estacié de treball amb el material
de sutura necessari per a poder practicar les tecniques quirdrgiques apreses durant el
curs. Al finalitzar les dues parts, es va realitzar una avaluacio i es va revisar I'ladequacié
de les técniques practicades als nous estandards. L’activitat va ser acreditada pel Consell
Catala de la Formacié Continuada de les Professions Sanitaries i avalada per la Societat
Catalana d’Obstetricia i Ginecologia.

Es van celebrar tres edicions del curs (28 abril de 2022, 27 d’octubre del 2022 i 25 de
maig de 2023) amb una assisténcia total de 41 alumnes. Les jornades van tenir lloc a les
instal-lacions de I'Hospital del Mar amb assistencia i valoracions molt positives, doncs
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I’aplicacio de les tecniques de Tancament de Paret Abdominal i I'Us de malla, resulten
novadoses entre els ginecolegs (Annexos 2,3,4).

6.7 LIMITACIONS

El treball actual presenta una serie de limitacions que cal tenir en compte alhora
d’adoptar estrategies a la practica clinica habitual.

En primer lloc, es tracta d’un estudi retrospectiu on I'analisi dels objectius a través de
les histories cliniques deixa oberta la possibilitat d’infra-estimar I’esdeveniment primari.

Tot i la exhaustiva revisio i el llarg periode de seguiment, és possible que alguna pacient
hagi presentat una hérnia incisional atesa fora del nostre centre i no documentada, o
fora del nostre periode de seguiment. A més el caracter retrospectiu de I'estudi porta
implicit el possible biaix de seleccié dels grups d’estudi.

La implementacid del protocol PHACA a la unitat de Ginecologia Oncologica pot haver
comportat una major notificacio de complicacions operatories i post-operatories en
comparacio al periode previ, causant aixi un possible biaix d’informacid.

Tot i aixi considerem que realitzar un estudi randomitzat sobre I'Us de malla en pacients
d’alt risc i Us de la técnica de Small Bites pot resultar controvertit, doncs existeix prou
evidencia publicada sobre la millora significativa dels resultats amb I'aplicacié de la
tecnica de Small Bites i I’'Gs de malla profilactica segons factors de risc individualitzats.

Tot i que no era un dels objectius del nostre estudi, pensem que hauria estat interessant
realitzar un analisi de cost-efectivitat, comparant els costs de les técniques quirdrgiques
i I'Us de la malla en pacients seleccionats, amb aquells derivats de les complicacions de
la eventual aparicié d’hernia incisional i de la seva reparacio, en pacients no tractats
amb malla profilactica.

6.8 LINIES FUTURES

El present estudi obre la porta a considerar la realitzacié d’una analisi retrospectiu amb
la intencid de crear un algoritme particular per a les pacients sotmeses a laparotomia
mitja per cancer d’ovari, amb Us de la técnica de Small Bites de forma estandarditzada i
la col-locacié de malla profilactica segons factors de risc individuals. Posteriorment, un
estudi prospectiu permetria testar i realitzar la validacié del nou protocol.
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7 CONCLUSIONS
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La incidéncia d’hérnia incisional en pacients sotmeses a laparotomia mitja per
cancer d’ovariva ser de 18,7%. El 9,9% de les pacients del grup portador de malla
van presentar hernia incisional comparat amb el 31% en el grup sense malla.
Aquesta diferencia va ser estadisticament significativa.

Respecte a la seguretat quirurgica, I’Us de la malla va comportar un augment en
la incidencia de complicacions de ferida quirdrgica. No es van objectivar
diferéncies en la resta de complicacions operatories.

En quan a la seguretat oncologica, no es van demostrar diferencies
estadisticament significatives respecte a la taxa de recidives ni a la localitzacid
d’aquestes associat a la col-locacié de la malla. El temps d’inici dels tractaments
adjuvants no va diferir entre els dos grups.

L'edat > 70, la infeccid de lloc quirlrgic, IMC>29, la sutura Large Bites, i el fet de
no portar malla van resultar factors independents de risc d’héernia.

En correlacionar I'is de la malla i la técnica de tancament de la fascia, es va
demostrar que I'associacié de malla i técnica de tancament amb Small Bites
disminuia 6 vegades el risc d’hérnia incisional.

De les 26 hernies diagnosticades, el 46,2% van ser simptomatiques i el 42,3% es
van reparar quirdrgicament.

L’aplicacié del protocol PHACA va evidenciar el benefici de I'Us de la malla en
poblacid ginecologica i la importancia de la tecnica de Small Bites, tot i que
I"algoritme és adaptable a pacients amb cancer d’ovari.
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ANNEX 1

Parc
de Salut

Informe del Comité de Etica de la Investigaciéon con medicamentos
del Parc de Salut Mar

Dofia Cristina Llop Julia, secretaria técnica del Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos del Parc de Salut MAR,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor CONSORCI MAR PARC DE
SALUT DE BARCELONA, para que se realice el estudio observacional nim. 2020/9228,
titulado: “Eficacia y seguridad del uso de malla profilactica tras laparotomia media en
pacientes con cancer de ovario”.

Version de los documentos:
e Protocolo version 2.0 de fecha 19/07/2020

Y considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relaciéon con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio

e Se considera adecuado el procedimiento previsto para informacién y obtencion del
consentimiento informado o, alternativamente, se acepta la exencion de
consentimiento propuesta para este estudio.

e El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto
a los postulados éticos.

Y que este Comité acepta que dicho estudio observacional sea realizado en el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital del Mar por la Dra. Berta Fabregé Capdevila y la Dra.
Ester Miralpeix Rovira como investigadoras principales, tal como recoge el ACTA del dia
31/07/2020.

Lo que firmo en Barcelona a 12 de agosto de 2020
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Secretaria técnica CEIm-PSMAR
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Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
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ANNEX 2

Parc
:-’Iolslaital de Salut
el Mar
MAR_

JORNADA DE FORMAC'ION DE CIERRE DE PARED ABDOMINAL
PARA GINECOLOGOS: TECNICA “SHORT-STITCH” Y COLOCACION
DE MALLA

28 de abril de 2022

HOSPITAL DEL MAR, BARCELONA

La Unidad de Ginecologia Oncoldgica junto con la Unidad de Pared Abdominal
del Hospital del Mar organiza la primera Jornada de Formacion de Cierre de
Pared Abdominal.

El curso consta de una parte tedrica y una practica con un nimero de 20
plazas. Esta dirigido a aquellos ginecélogos que quieran adquirir una buena
formacién en el cierre correcto de la pared abdominal tras una laparotomia.
Asimismo actualizamos la técnica quirargica y los materiales utilizados basados
en las ultimas evidencias disponibles que aseguran el mejor cierre: técnica de
“puntos pequenos o short stitch” y colocacion de malla profilactica.
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PROGRAMA

28 de abril de 2022
Aula 302. Universidad Pompeu Fabra - Facultad de Medicina. Hospital del Mar.

10:00-10:10 h.  Presentacion del curso
Dra. Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

10:10-10:30 h.  Técnica de cierre de laparotomias basado en la evidencia: puntos “short-stich”
Dr. Alejandro Bravo (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

10:30-10:50 h.  Factores de riesgo de evisceracion/eventracion
Dra. Ester Miralpeix (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

10:50-11:10 h.  Guias de Cierre de Pared Abdominal de la European Hernia Society
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

11:10-11:30 h.  Implementacién del protocolo PHACPA en la Unidad de Ginecologia Oncolégica
Dra. Berta Fabregé (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

11:30-12:00 h. DESCANSO

12:00-13:30 h.  Video demostrativo de la técnica 4:1 y del nudo autoblocante (15 minutos)
Dr.Josep-Maria Solé Sedefo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)
Taller practico de cierre de pared abdominal

13:30-14:00 h. COMIDA

15:00-15:30 h.  Maniobras preventivas en pacientes de riesgo: Colocacién de mallas profilacticas
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

15:30-17:00 h.  Video demostrativo de colocacién de malla (15 minutos)

Dr.Josep-Maria Solé Sedeno (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)
Taller practico de colocacién de malla profilactica.

INSCRIBETE AQUI

Acreditado por la Comisiéon de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud.
Los asistentes recibiran un certificado acreditativo de su asistencia.

Avalado por la Societat Catalana d’Obstetricia i Ginecologia.

Societat Catalana
o d’Obstetricia
i Ginecologia
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ANNEX 3

Hospital
del Mar

CIERRE DE PARED ABDOMINAL: TECNICA “SHORT-STITCH” Y
COLOCACION DE MALLA

27 de octubre de 2022

HOSPITAL DEL MAR, BARCELONA

El servicio de Ginecologia junto con la Unidad de Pared Abdominal del Hospital
del Mar organiza la segunda Jornada de Formacién de Cierre de Pared
Abdominal.

El curso consta de una parte tedrica y una practica con un numero de 15
plazas. Esta dirigido a aquellos ginecélogos que quieran adquirir una buena
formacion en el cierre correcto de la pared abdominal tras diferentes tipos de
cirugia ginecolégica. Se actualizara la técnica quirirgica y los materiales
utilizados, basados en las ultimas evidencias disponibles que aseguran el mejor
cierre: técnica de “puntos pequefios o short stitch” y colocacién de malla
profilactica. Cada alumno dispondra de una estacién de trabajo donde realizar la
técnica de cierre.
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PROGRAMA
27 de octubre de 2022

09:00-09:10 h.  Presentacion del curso
Dra. Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

09:10-09:30 h.  Técnica de cierre de laparotomias basado en la evidencia: puntos “short-stich”
Dr. Alejandro Bravo (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

09:30-09:50 h.  Factores de riesgo de evisceracion/eventracion
Dra. Ester Miralpeix (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

09:50-10:10 h.  Guias de Cierre de Pared Abdominal de la European Hernia Society
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

10:10-10:30 h. Implementacion del protocolo PHACPA en la Unidad de Ginecologia Oncolégica
Dra. Berta Fabregé (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

10:30-11:00 h. DESCANSO

11.00-11.10h. Incidencia de defectos de pared abdominal tras cesarea.
Dra.Silvia Espuelas (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar).

11:10-13.00 h.  Video demostrativo de la técnica 4:1 y del nudo autoblocante (15 minutos)
Dra.Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

Taller practico de cierre de pared abdominal

13:00-15:00 h. COMIDA

15:00-15:30 h.  Mallas profilacticas: criterios para la seleccion de pacientes.
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

15:30-17:00 h.  Video demostrativo de colocacion de malla (15 minutos)

Dra.Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)
Taller practico de colocacion de malla profilactica.
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INSCRIPCIONES
-Médico residente: 60€
-Médico adjunto: 75€

*La inscripcion incluye: asistencia, material del curso, documentacion oficial, comida y
café.
Plazas limitadas.

ACREDITACION

Pendiente de acreditacion por el Consell Catala de la Formacié Continuada de les
Professions Sanitaries (CCFCPS) con créditos CCFCPS. Los asistentes recibiran un
certificado de su asistencia.

Curso avalado por la Societat Catalana d'Obstetricia i Ginecologia.

@ Lugar de realizacion
Centro de Regulacion HOSpital del Mar

Gendémica (CRG g s . . .
MDY parque de ivestigacion Edificio B- Primera planta (Ginecologia y

Biomédica
COLC, ici
corerdelor Aownder Pacese @ POS Obstetricia). SALA 3
80, 08003 Barcelona Charles

Hospital del Maro

5]
Torre de las Agr

§ 9 Platja del
Urgencias 9 vmmnm
] Hospital del Mar Playa urbanalcon

PLAYA MAR
9 CAP Barcelgneta
nQ @ /

INSCRIBETE AQUI

Darwin Passeig Maritim de la Barceloneta, 25-29.
/ 08003. Barcelona

Con el patrocinio de: P
@ oviic B | AR
stetricia a
B ‘ BRAUN i Ginecologia d Barcaons

SHARING EXPERTISE
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ANNEX 4

Parc
Hospital de Salut

del Mar MAR‘-

CIERRE DE PARED ABDOMINAL: TECNICA “SHORT-STITCH” Y
COLOCACION DE MALLA

25 de mayo de 2023
HOSPITAL DEL MAR, BARCELONA

El servicio de Ginecologia junto con la Unidad de Pared Abdominal del Hospital
del Mar organiza la tercera Jornada de Formaciéon de Cierre de Pared
Abdominal.

El curso consta de una parte tedrica y una practica con un nimero de 15
plazas. Esta dirigido a aquellos ginecélogos que quieran adquirir una buena
formacién en el cierre correcto de la pared abdominal tras diferentes tipos de
cirugia ginecologica. Se actualizara la técnica quirirgica y los materiales
utilizados, basados en las ultimas evidencias disponibles que aseguran el mejor
cierre: técnica de “puntos pequefios o short stitch” y colocacion de malla
profilactica. Cada alumno dispondra de una estacién de trabajo donde realizar la
técnica de cierre.
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PROGRAMA
25 de mayo de 2023

09:00-09:10 h.  Presentacién del curso
Dra. Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

09:10-09:30 h.  Técnica de cierre de laparotomias basado en la evidencia: puntos “short-stich”
Dr. Alejandro Bravo (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

09:30-09:50 h.  Factores de riesgo de evisceracién/eventracion
Dra. Ester Miralpeix (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

09:50-10:10 h.  Guias de Cierre de Pared Abdominal de la European Heria Society
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

10:10-10:30 h.  Implementacién del protocolo PHACPA en la Unidad de Ginecologia Oncolégica
Dra. Berta Fabreg6 (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

10:30-11:00 h. DESCANSO

11.00-11.10h. Incidencia de defectos de pared abdominal tras cesarea.
Dra.Silvia Espuelas (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar).

11:10-13.00 h.  Video demostrativo de la técnica 4:1 y del nudo autoblocante (15 minutos)
Dr.Josep Maria Solé-Sedefio (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)

Taller practico de cierre de pared abdominal

13:00-15:00 h. COMIDA

15:00-15:30 h.  Mallas profilacticas: criterios para la seleccién de pacientes.
Dr. José Antonio Pereira (Servicio de Cirugia General, Hospital del Mar)

15:30-17:00 h.  Video demostrativo de colocacién de malla (15 minutos)
Dra.Gemma Mancebo (Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital del Mar)
Taller practico de colocacion de malla profilactica.
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INSCRIPCIONES
-Médico residente: 60€
-Médico adjunto: 80€

*La inscripcion incluye: asistencia, material del curso, documentacién oficial, comida y
café.
Plazas limitadas.

ACREDITACION

Pendiente de acreditacion por el Consell Catala de la Formacié Continuada de les
Professions Sanitaries (CCFCPS) con créditos CCFCPS. Los asistentes recibiran un
certificado de su asistencia.

Curso avalado por la Societat Catalana d'Obstetricia i Ginecologia.

@ Lugar de realizacion

Centro de Regulacion Hospital del Mar
Genémica (CRG) . . . g
7 Parque de investigacién @y Edificio B- Primera planta (Ginecologia y
COLC il
7/ 'Cavmdol Dr. Aiguader, Plagade B 0/L Obstetnma). SALA3
S0053 darceice Charies Passeig Maritim de la Barceloneta, 25-29.
Hospital g Mar () / 08003. Barcelona
&)
Torre de las Ag
Pl del . . . .
P Urgencias € Somogosto| Para inscripciones, enviar nombre del
) Hospital del Mar Playa urbana con

i

alumno y e-mail a:
OncogineHMar@gmail.com

PLAYA MAR
9 CAP Barceloneta

nQ

Con el patrocinio de:
Hospital

Pa
B BRAUN . d'Obstetricia T dergﬂhﬂ
del Mar
‘ i Ginecologia MAR,

SHARING EXPERTISE
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