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Resumen

Objetivos: Analizar retrospectivamente las complicaciones precoces y tardias del cierre de las laparotomias subcos-
tales con la técnica small bites y comparar los resultados con los de la técnica large bites.

Material y métodos: Se elabord un estudio de cohortes retrospectivo que incluia pacientes sometidos a interven-
ciones quirfirgicas urgentes y programadas a través de una laparotomia subcostal. En el grupo de estudio el cierre se
realizo con la técnica small bites y en el de comparacion, con la técnica large bites. Se recogieron los datos demografi-
cos, las comorbilidades y los datos intraoperatorios. Se compararon las complicaciones precoces (seroma, hematoma,
infeccion, evisceracion, reintervencion, neumonia e ileo) y tardias (hernia incisional y dolor crénico).

Recibido: 28-01-2021 Resultados: Se analizaron 65 pacientes, 32 en el grupo large bites y 33 en el grupo small bites. No hubo diferencias

Ac epta do: 22-02-2021 estadisticamente significativas en las caracteristicas de base, en las comorbilidades ni en las caracteristicas intraope-

: ratorias, salvo en el antecedente de cardiopatia, con mayor representacion en el grupo large bites (37 % frente a 15 %,

p = 0.040). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de hernia incisional en el grupo large

Palabras clave: bites 5'18.7' %) respecto al grupo small bites (12 %) (p = 0.511). Tampoco se encontraron diferencias en el resto de

, . complicaciones.

Lgparotomla.sul.)gostal, small bites, large Conclusion: La técnica de sutura small bites para el cierre de las laparotomias subcostales urgentes y programadas

bites, hernia incisional. es igual de segura que la técnica large bites, sin que se haya logrado mostrar una reduccion en la frecuencia de hernias
incisionales.
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Abstract

Objectives: To retrospectively analyze the early and late complications of the closure of subcostal laparotomies,
with the small bites technique and to compare the results with those of the large bites technique.

Material and methods: A retrospective cohort study was conducted, including patients undergoing urgent and
elective surgery through a subcostal laparotomy. In the study group the closure was performed with the small bite’s
technique and in the comparison group, with the large bites one. Demographic data, comorbidities and intraoperative
data were collected. Early complications (seroma, hematoma, fascial dehiscence, reintervention, pneumonia and ileum)
and late complications (incisional hernia and chronic pain) were compared.

Results: 65 patients were analyzed, 32 in the large bites group and 33 in the small bites group. There were no sta-

Keywords:
Subcostal laparotomy, small bites, large
bites, incisional hernia.

INTRODUCCION

La hernia incisional es una complicacion que se presenta con
frecuencia tras una intervencion quirurgica abdominal. Su inci-
dencia varia entre el 9 y el 23 %, segtin las series'?. Estas cifras
son superiores en pacientes de riesgo (hasta un 35 %)** o en in-
tervenciones realizadas con caracter urgente, en las que las condi-
ciones del paciente varian respecto a las que suelen presentarse
en una cirugia programada.

Las hernias incisionales pueden producir sintomatologia en
los pacientes, como dolor o incomodidad, y les exponen a un
riesgo de incarceracion y de estrangulacion®, lo que afecta a su
calidad de vida’. Asimismo, suponen una causa frecuente de nue-
vos reingresos y de reintervenciones, lo que implica un elevado
coste econémico®.

Se ha descrito una menor incidencia de eventraciones en las
incisiones subcostales comparandolas con las incisiones de la
linea media’'°.

La obesidad, el tabaquismo, la edad avanzada, la quimioterapia
preoperatoria, las relaparotomias, las intervenciones sobre aneu-
rismas de aorta abdominal, la cirugia de la obesidad, la incision
en linea media, la existencia de hernias incisionales previas, la
contaminacion intraoperatoria y las complicaciones de la herida
quirtrgica (como la infeccion, el hematoma y el seroma) son fac-
tores conocidos de riesgo relacionados con un aumento de la inci-
dencia de hernias incisionales™!"!2,

Por otro lado, diferentes detalles en la técnica de cierre y el
material empleado pueden influir en la frecuencia con la que se
desarrolla una eventracion'®. Por ello, uno de las medidas im-
portantes para su prevencion es la ejecucion de una correcta
técnica de cierre siguiendo una serie de principios.

En los ultimos afios se han establecido varias recomendaciones
para el cierre de una laparotomia'**. Unas, relacionadas con la
técnica (sutura continua, monoplano, con técnica small bites y
una relacion de la longitud del hilo respecto a la de la laparotomia
o SL/WL de al menos 4:1)!>1¢ y otras, con el material de sutu-
ra (monofilamento o de reabsorcion lenta)!”'®, La mayoria de las
recomendaciones se centra en la cirugia electiva y en laparotomias
medias. A su vez, hay recomendaciones de evitar la linea media en
el abordaje abdominal cuando sea posible. Existe escasa evidencia
de la aplicabilidad de estas medidas en el cierre de una laparotomia
subcostal'*?, que ya de por si presenta una serie de diferencias
respecto a una laparotomia media (dos planos musculares de
cierre, menor incidencia de eventracion, etc.).

tistically significant differences in baseline characteristics, comorbidities and intraoperative characteristics, except in a
history of heart disease, with greater representation in the large bites group (37 % vs 15 %, p = 0.040). There were no
statistically significant differences in the frequency of incisional hernia in the large bites group (18.7 %) compared to
the small bites group (12 %) (p = 0.511). No differences were found in the rest of the complications.

Conclusion: The small bites suture technique for the closure of urgent and elective subcostal laparotomies is just
as safe as the large bites one, without having been able to show a reduction in the frequency of incisional hernias.

En nuestro hospital, para el cierre de las laparotomias subcos-
tales se ha empleado tradicionalmente una sutura continua en dos
planos musculares, con hilo monofilamento de reabsorcion lenta
(Maxon™ de lazo USP 1 con aguja de 48 mm) y con puntos de
tipo large bites. En marzo de 2017 adoptamos, en el cierre de las
laparotomias subcostales tanto de urgencia como programadas,
las recomendaciones de cierre para las laparotomias medias en
cirugia electiva. Desde entonces, realizamos el cierre de las lap-
arotomias subcostales con una sutura continua, en doble plano
muscular, con hilo monofilamento de reabsorcion lenta (PDS™
plus USP 0 con aguja 26 mm)y con puntos de tipo small bites.

El objetivo principal de este estudio es analizar de forma
retrospectiva la frecuencia de complicaciones tardias (hernia inci-
sional y dolor cronico) tras el cierre de las laparotomias subcos-
tales siguiendo la técnica realizada tradicionalmente en nuestro
centro y comparar los resultados después de la implementacion
de la técnica recomendada en el cierre de las laparotomias
medias', variando fundamentalmente el tipo de punto (de large
bites a small bites) y el grosor del hilo y de la aguja (Maxon™ de
lazo USP 1 a PDS™ plus USP 0). Como objetivos secundarios, se
analizaran y se compararan otras complicaciones y su frecuencia,
asi como las comorbilidades de los pacientes y los factores de
riesgo para eventraciones posteriores.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Con este estudio observacional, de cohortes, retrospectivo y
con cohorte historica pretendemos analizar si las recomenda-
ciones establecidas para el cierre de una laparotom ia media de
caracter electivo presentan el mismo beneficio en el cierre de una
laparotomia subcostal realizada en intervenciones programadas y
urgentes en lo relativo a una reduccion de la frecuencia de com-
plicaciones, fundamentalmente de hernia incisional.

Pacientes

Se incluyeron de manera consecutiva pacientes a los que se les
realizo una laparotomia subcostal urgente o programada por un
equipo especifico de cirugia de urgencias (4 cirujanos) en el peri-
odo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciem-
bre de 2019. Los pacientes se incluyeron a partir de una base de
datos elaborada con la informacion proporcionada por el Servicio
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de Documentacion Clinica del Hospital Universitario Donostia.
En su mayoria se trata de conversiones de cirugia laparoscopica
a cirugia abierta y algunas laparotomias abiertas de entrada en
las que se consider6 que podria existir una mayor dificultad para
realizarlas por abordaje laparoscopico.

Grupos de comparacioén

En el grupo de estudio, se empled para el cierre de las lapa-
rotomias subcostales una sutura continua con hilo monofilamento
PDS™ plus USP 0 (de polidioxanona, material de absorcion lenta)
con aguja de 26 mm en dos planos musculares, incluyendo en una
capa el misculo oblicuo menor y el transverso y en la segunda capa,
el oblicuo mayor, segun la técnica small bites, avanzando 5 mm
y a 5 mm del borde fascial. La técnica del grupo de comparacion
consisti¢ igualmente en una sutura continua de hilo monofilamento,
pero en este caso se tratd de Maxon™ de lazo USP 1 (de poligli-
conato, material de absorcion lenta), con una aguja de 48 mm, ig-
ualmente en dos planos musculares, pero con la técnica large bites,
avanzando 10 mm y a 10 mm del borde fascial.

Variables recogidas y seguimiento

Se recogieron las siguientes variables: datos demograficos
(edad y sexo), comorbilidades (obesidad, hipertension arterial,
tabaquismo, alteraciones del coldgeno, aneurisma de aorta
abdominal, inmunosupresiéon, malignidad, desnutricion, dia-
betes, cirrosis, nefropatia, cardiopatia, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y vasculopatia), el diagnostico, el grado de
contaminacion intraperitoneal, el empleo de antibidticos, el ma-
terial de cierre utilizado y la técnica de cierre realizada.

Asimismo, se registraron las complicaciones precoces (seroma,
hematoma, infeccion de la herida quirtirgica, evisceracion, necesi-
dad de reintervencion, neumonia e ileo paralitico posoperatorio) y
se reflejo el grado de complicacion segiin la escala Clavien-Dindo
y las complicaciones tardias (eventracion y dolor cronico).

La eventracion se definid6 como una protrusion en el area de la
incision o cerca de ella, a menudo relacionada con molestias o do-
lor y que aumenta de tamafio con las maniobras de Valsalva o un
defecto muscular en el area de la incision, observado en una TC, en
ambos casos con integridad de la piel y pasados al menos 30 dias
de la intervencion quirtrgica.

La infeccion de la herida quirtrgica se definié como la pres-
encia de signos inflamatorios o exudado purulento en la in-
cision quirtrgica o su cultivo positivo. El seroma y el hemato-
ma se definieron como una acumulacion de liquido seroso y de
sangre, respectivamente, en el tejido celular subcutaneo. La
evisceracion se definié como una dehiscencia aguda del plano
aponeurdtico en el periodo posoperatorio con o sin integridad
cutanea. Para definir la precocidad de estas complicaciones, se
considerd un periodo de 30 dias desde la intervencion quirtirgica.

Para definir los tipos de contaminacion de la herida quirtirgica se
empleo la clasificacion de la ACS-NSQIP?, que clasifica la herida en:

— Limpia: heridas quirurgicas no infectadas en las que no
existe inflamacion y sin entrada al tracto respiratorio, di-
gestivo, genital o urinario.

— Limpia-contaminada: heridas quirtrgicas en las que se
produce una entrada controlada al tracto respiratorio, di-
gestivo, genital o urinario sin contaminacion inusual.
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— Contaminada: heridas accidentales recientes o quirtirgi-
cas con alteracion importante de la esterilidad o vertidos
grandes del tracto gastrointestinal e incisiones con in-
flamacion aguda no purulenta.

— Sucia: heridas traumaticas tardias con tejido desvitalizado
y aquellas en las que existe una infeccion aguda o una
viscera perforada.

Calculo del tamafio muestral

Para el calculo del tamafno muestral se ha empleado la calcu-
ladora de tamafio muestral GRANMO?, Teniendo en cuenta los
resultados de estudios previos®, se espera, en este estudio, una
reduccion de la frecuencia de eventraciones del 20 % al 10 %,
con lo que se calcula un tamafio muestral necesario de 195
sujetos en cada grupo.

Andlisis estadistico

Para la elaboracion de la base de datos y del analisis de los
datos se ha empleado el programa IBM® SPSS version 24.0. Las
variables cualitativas se definieron por el niimero de casos y
su porcentaje y las cuantitativas, por su media y su desviacion
estandar. Para las comparaciones de las variables cualitativas se
ha empleado la prueba de ¥ de Pearson y el test exacto de Fisher.
Para comparar las variables cuantitativas se ha medido la nor-
malidad en la distribucion de la serie de pacientes con el test
de Kolmogorov-Smirnov y, segun el resultado, se ha empleado
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la t de Student
para muestras independientes. Se considerd que los valores eran
significativos cuando la p < 0.05. Para el célculo del analisis multi-
variante se empleo la regresion logistica binaria usando las variables
que resultaron positivas en el analisis univariante, con p < 0.20.

RESULTADOS

Se han incluido un total de 72 pacientes en el estudio, en un
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre de 2019, con 35 pacientes en el grupo large bites y
37 en el grupo small bites. De estos pacientes, se excluyeron 7
porque no cumplian el criterio de inclusion de seguimiento min-
imo para registrar las complicaciones (6 fallecidos y 1 paciente
que no llegd a acudir a la consulta de revision).

En el grupo large bites fallecieron dos pacientes. Una mujer fall-
ecio por un shock séptico y otra, por un skock mixto (séptico e hipo-
volémico) tras ser reintervenida por una lesion esplénica iatrogénica.

En el grupo small bites hubo cuatro fallecidos. Tres pacientes
murieron por un shock séptico (2 en relacion a una colecistitis y
un tercero, por un tumor perforado de colon transverso). El cuar-
to paciente falleci6 a las semanas siguientes por una pancreatitis
pos-CPRE tras colocarle una protesis metalica en la via biliar.

Ninguno de los fallecidos ni el paciente con pérdida de se-
guimiento presentaron complicaciones de la herida quirargica
(seroma, hematoma, infeccion o evisceracion), ni hubo tiempo
suficiente para que desarrollaran una eventracion.

El analisis incluy6 a los 65 pacientes restantes: 32 en el grupo
large bites y 33 en el grupo small bites. Los pacientes analiza-
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dos tenian una media de edad de 65.3 + 15.1 afios, con rango
entre de 25 y 88 afios. En la muestra habia un total de 22 mujeres
(33.8 %) y 43 hombres (66.2 %). La obesidad, definida como un
IMC > 30, se describi6 en 56 de los pacientes y estuvo presente
en 26 pacientes (46.4 %). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en los datos demograficos, antropométricos y de
comorbilidades, salvo en la variable cardiopatia previa, con mayor
numero de cardiopatas en el grupo large bites (37 % frente a
15 %, p = 0.040), por lo que, salvo en dicha caracteristica, ambos
grupos fueron homogéneos y comparables. Estos datos se mues-
tran en la tabla I.

De los 65 pacientes, 55 (84.6 %) se intervinieron de forma
urgente y 10 (15.4 %), de forma programada. Dentro de las inter-
venciones urgentes, la mayoria fue motivada por una colecistitis
aguda litiasica (96.4 %). Durante la cirugia, un paciente presento
como hallazgo quirurgico una perforacion gastroduodenal y otro

paciente, una perforacion del intestino delgado. De los pacientes
intervenidos de forma programada, 5 habian presentado colicos
biliares y otros 5 tenian antecedente de una colecistitis aguda
litidsica previa. Dos de ellos presentaban signos de colecistitis
aguda durante la intervencion quirtirgica.

Todos los pacientes recibieron antibidtico intravenoso, algunos
con una Unica dosis preoperatoria a modo de profilaxis y otros
como tratamiento antes de la intervencion. En ninguno de los pa-
cientes se empled una malla profilactica en el cierre, ni tampoco se
dejo colocado un drenaje subcutaneo durante el acto quirurgico.

Los grupos fueron homogéneos en cuanto al diagndstico y al
grado de contaminacion intraoperatoria, datos que se muestran
en la tabla II.

El seguimiento fue clinico en los 65 pacientes, con un tiempo
variable de unos a otros (de 1 mes a 20 meses) y una media
de 2.2 meses (con una desviacion estandar de 2.55 meses).

Tabla I. Caracteristicas demograficas y comorbilidades

Grupo large bites

Grupo small bites

(n=32) (n=33) P

Edad (afios) 67 (15) 64 (15) 0.362¢
Sexo

Mujeres 14 (44 %) 8 (24 %) 0.097*

Hombres 18 (56 %) 25 (76 %)
Obesidad 10 (42 %) 16 (50 %) 0.536"
ASA

I 4(12.5 %) 39 %)

9 9

i 1061 % 1267% 0928

% 4(12.5 %) 5(15 %)
HTA 16 (50 %) 20 (60.6 %) 0.390"
Tabaquismo 6 (27 %) 8 (29 %) 0.919*
AAA/colagenopatias 1(3 %) 1(3 %) 1.0°
Inmunosupresion 2 (6 %) 4(12 %) 0.672"
Malignidad 5(16 %) 4(12 %) 0.733!
Desnutricion 0 0
Diabetes 9 (28 %) 13 (39 %) 0.337"
Cirrosis 1(3 %) 3(9 %) 0.613"
Nefropatia 2 (6 %) 5(15 %) 0.4277
Cardiopatfa 12 (37 %) 5(15 %) 0.040"
EPOC 5(16 %) 5(16 %) 0.958"
Vasculopatfa 5 (16 %) 5 (16 %) 0.958*
Cirugfas previas 5 (16 %) 3(9 %) 0.475"

ASA: American Society of Anesthesiologists; HTA: hipertension arterial; AAA: aneurisma de aorta abdominal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Los datos se refieren a n (%), salvo en la edad, en la que se emplea la media y la desviacion estandar. Para el calculo de la significacion
estadistica se ha empleado la "x? de Pearson y "el test exacto de Fisher *para variables cualitativas y la U de Mann-Whitney para cuantitativas que no

siguen una distribuciéon normal.
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Se realizé seguimiento radioldogico mediante TC abdominal
en 27 pacientes (en todos por motivos no relacionados con la
cirugia inicial) en un periodo comprendido entre 2 y 50 meses
después de la cirugia, con una media de 19 meses (una desvia-
cion estandar de 13.37 meses). No hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo de seguimiento clinico,
pero si en el de seguimiento radiolégico, mayor en el grupo
large bites (24.4 frente a 14 meses, p = 0.043) (tabla III).

Dentro del grupo large bites, 8 pacientes tuvieron complica-
ciones de la herida quirtrgica (3 seromas, 1 hematoma y 4
infecciones de la herida quirargica). En el grupo small bites
hubo 2 complicaciones de la herida (1 seroma y 1 infeccion).
A pesar de ello, no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en dichas complicaciones, ni en la frecuencia de neumonia,
ileo, reintervencion quirtrgica y clasificaciéon Clavien-Dindo al
alta. Ninguno de los pacientes presentd una evisceracion. Las
complicaciones precoces se muestran en la tabla IV.

Durante el seguimiento, 10 pacientes (15.4 %) presentaron una
eventracion de la laparotomia subcostal: 6 pacientes del grupo large
bites (18.7 %) y 4 del grupo small bites (12 %). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en esta complicacion (p = 0.511).

De las seis eventraciones del grupo large bites, 5 se diagnosticaron
mediante TC y una, clinicamente confirmada por TC. En el grupo
small bites, 2 de las eventraciones se diagnosticaron en el transcurso
de la exploracion fisica y otras 2, por TC.

Ninguno de los pacientes manifest6 dolor croénico posoperato-
rio durante la revision en la consulta. Los resultados de las com-
plicaciones tardias se presentan en la tabla V.

Para la regresion logistica se analizaron la obesidad, la HTA,
la bronquitis crénica, la infeccion de la herida y la técnica de
cierre, dada p < 0.20 en el analisis univariante. El analisis multi-
variante inicamente mostré a la obesidad como factor de riesgo

independiente para el desarrollo de una eventracion (p = 0.026).
Sin embargo, no se encontr6 una asociacion significativa entre el
uso de una técnica de cierre u otra en el desarrollo de una even-
tracion (p = 0.121).

En nuestro estudio, no se consiguié demostrar como factores
de riesgo independientes otras caracteristicas del paciente que se
han descrito previamente como factores de riesgo en el desarrollo
de una hernia incisional.

DISCUSION

En la literatura existen varios estudios que intentan esclarecer
cual es el mejor método y el mejor material de cierre de una lapa-
rotomia'*%!%, Fundamentalmente se centran en laparotomias me-
dias realizadas en intervenciones quirurgicas programadas y en
menor medida, urgentes. Algunos estudios engloban tanto las lap-
arotomias medias como otros tipos de laparotomias, incluyendo
las subcostales, las transversas y las pararrectales, pero agrupan-
dolas todas®. Dado que la laparotomia subcostal tiene unas carac-
teristicas que la diferencian de la laparotomia media (dos planos
musculares de cierre, lo que se ha asociado a una menor tasa de
eventraciones respecto a esta ultima) y existen pocos estudios
que se centren de forma concreta en ella, convendria estudiar de
forma especifica si la aplicacion del conjunto de medidas que se
ha descrito como ventajoso en el cierre de la laparotomia media
también presenta ventajas en el cierre de la laparotomia subcostal
y se refleja en un menor niimero de complicaciones, fundamental-
mente de eventraciones.

Nuestro estudio incluye casi en su totalidad a pacientes
sometidos a una colecistectomia, programada o urgente, a
través de una laparotomia subcostal, ya sea de primera intencion

Tabla Il. Caracteristicas intraoperatorias

Grupo large bites

Grupo small bites

(n=32) (n=33) P

Diagndstico: colecistitis aguda 26 (81 %) 29 (88 %)
Colelitiasis/colecistitis crénica 5(16 %) 3(9 %)
Perforaciéon duodenal 1(3 %) 0 0.449"
Perforacion del intestino delgado 0 13 %)
Contaminacion

Limpia 13 %) 0

Limpia-contaminada 7 (22 %) 7 (21 %)

Contaminada 20 (62.5 %) 19 (58 %) 0.609°

4(12.5 %) 721 %)

Sucia

Los datos se refieren a n (%). *Para el calculo de la significacion estadistica se ha empleado la x? de Pearson.

Tabla Ill. Tiempo de seguimiento

Grupo large bites Grupo small bites p
Seguimiento clinico (meses) 1.8(0.9) 2.6(3.4) 0.730"
Seguimiento radiolégico (meses) 24.4 (15.5) 14 (9) 0.043"

Los datos se refieren a la media y a la desviacion estandar. Para el clculo de la significacion estadistica se ha empleado la *U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas que no siguen una distribuciéon normal y ‘la t de Student para las que sf la siguen.

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):117-123
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Tabla IV. Complicaciones precoces

Grupo large bites

Grupo small bites

(n=32) (n=33) P

Seroma 3(9 %) 13 %) 0.355"
Hematoma 13 %) 0 0.492*
Infeccién de la herida 4(12.5 %) 13 %) 0.197*
Neumonfa 2 (6 %) 13 %) 0.613*
fleo 0 1 (3 %) 1.0°
Evisceracion 0 0
Reintervencion 1(3 %) 0 0.492"
Clavien-Dindo

0 26 27

I 3 3

Il 2 2

[lla 0 1

b 1 0 0.735"

Va 0 0

Vb 0 0

Los datos se refieren a n (%). Para el célculo de la significacién estadistica se ha empleado el *test exacto de Fisher y la 'x? de Pearson.

Tabla V. Complicaciones tardias

Grupo large bites
(n=32)

Grupo small bites
(n=33) P

Eventracion 6 (18.7 %)

4(12 %) 0.511"

Dolor crénico 0

0

Los datos se refieren a n (%). “Para el calculo de la significacion estadistica se ha empleado el test exacto de Fisher.

o por conversion de la laparoscopia. Empleamos las medidas de
cierre, en cuanto a material y a técnica, recomendadas en la lapa-
rotomia media programada'*. Comparamos el método de cierre
small bites con un hilo PDS™ plus USP 0 con el cierre large bites
con un hilo Maxon™ de lazo USP 1, que empleabamos previamente.
Para intentar que la técnica fuera lo mas homogénea posible, inclui-
mos a los pacientes que fueron intervenidos por cuatro cirujanos del
mismo equipo quiriirgico con una técnica de cierre muy similar entre
nosotros. Sin embargo, no fue del todo homogénea en el material
empleado, ya que, a pesar de utilizar un hilo de reabsorcion lenta en
ambos casos, se trata de materiales y de grosor de hilo diferentes.

Nuestros resultados muestran, por un lado, que la técnica de
cierre small bites, con una sutura continua en dos planos y con hilo
de reabsorcion lenta, es segura y no muestra mas frecuencia de
complicaciones precoces y tardias que un cierre tradicional con la
técnica large bites con un hilo y una sutura similares. Por otro lado,
no consigue demostrar una reduccion en la tasa de eventraciones,
como muestran otros estudios realizados en laparotomias medias®,
aunque si muestra una tendencia a una menor frecuencia de even-
traciones en el grupo small bites (12 % frente a 18.7 %).

De las 6 eventraciones observadas en el grupo large bites,
4 fueron de tamafio inferior a 4 cm y diagnosticadas por TC.
Ocurre lo mismo con 1 de las 4 del grupo small bites. Solo 2 de
este ultimo grupo se diagnosticaron durante la exploracion fisica.

El estudio presenta una serie de limitaciones claras. Por una
parte, se trata de un estudio retrospectivo, con los problemas que
plantean este tipo de estudios. Aunque la pérdida de pacientes ha
sido limitada (fundamentalmente fallecidos y un paciente que no
sigui6 los controles), el seguimiento ha sido muy heterogéneo: ha
variado desde 1 mes a 20 meses (con una media de 2.2 meses +
2.55) en el caso del seguimiento clinico y de 2 a 50 meses en el
caso del radiologico. Al tratarse de patologia benigna, la mayoria
de los pacientes ha recibido un seguimiento clinico corto. Por
otro lado, dado que los pacientes del grupo large bites correspon-
den, mayoritariamente, a los intervenidos en el primer periodo de
estudio, su seguimiento radiolégico es mayor, ya que ha trans-
currido mas tiempo desde dichas intervenciones (diferencia es-
tadisticamente significativa). Tampoco se les ha realizado de for-
ma sistematica una prueba de imagen para descartar el desarrollo
de una eventracion. Las pruebas de imagen (TC) se han realizado
por otros motivos: como seguimiento de enfermedades oncologi-
cas o por patologia urgente, sin relacion con la colecistectomia.

Otra limitacion esta relacionada con la falta de descripcion de
la relacion entre la longitud del hilo y la longitud de la herida
(SL/WL), al no estar registrada esta informacion. Se trata de un
principio recomendado para mejorar los resultados de cierre'®.

Por otra parte, el tamafio muestral es insuficiente. Se ha calculado
un tamafio muestral de aproximadamente 195 pacientes por grupo
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para conseguir demostrar una reduccion de la frecuencia de hernias
incisionales del 20 al 10 %. Esto conllevaria un reclutamiento de casi
400 pacientes. Sin embargo, en el periodo de estudio solo se han
obtenido un total de 65 pacientes, lejos del tamafio muestral recomen-
dado para obtener resultados estadisticos significativos.

Finalmente, aunque los pacientes estudiados son mayoritaria-
mente homogéneos, existe una diferencia que alcanza la signi-
ficacion estadistica en cuanto a la frecuencia de cardiopatias: la
frecuencia de pacientes con alguna cardiopatia es mayor en el
grupo large bites. De nuevo, este problema esta relacionado con
el caracter retrospectivo del estudio.

CONCLUSIONES

A pesar de presentar una serie de limitaciones, nuestro estudio
muestra que la técnica small bites en el cierre de laparotomias
subcostales urgentes y programadas es igual de segura que la
técnica large bites, aunque no se ha logrado mostrar una reduc-
cion significativa en la frecuencia de hernias incisionales. Son
necesarios estudios prospectivos y con un mayor tamaflo mues-
tral para sacar conclusiones mas solidas al respecto.

APROBACION DEL COMITE DE ETICA

La recogida y el tratamiento de los datos de todos pacien-
tes del estudio se ha realizado tras obtener la aprobacion del
Comité de Etica Asistencial del Hospital Universitario Donostia,
ajustandose a lo dispuesto en la Ley 14/2007 de Investigacion
Biomédica y a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.
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