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Resumen

Antecedentes: La colocacion profiladctica de malla protésica reduce el riesgo de hernia
incisional, pero el tipo ideal de malla y el plano anatémico permanecen aun sin definirse
claramente. Este estudio tiene como objetivo determinar qué tipo de malla y sitio de
colocacion en cuanto a plano anatomico de la pared abdominal, se asocian con las tasas mas

bajas de hernia incisional e infeccion del sitio quirtirgico posterior al cierre del estoma.

Métodos: Se realizo una revision sistematica de la literatura en las bases de datos PubMed,
Cochrane y Embase para identificar estudios comparativos que evaluaran el tipo de malla y/o
el plano anatdomico de colocacion de la malla en la pared abdominal tras el cierre del estoma
para prevenir hernias incisionales. Se llevd a cabo un metaandlisis en red para evaluar el

desenlace de aparicion de hernia incisional e infeccion del sitio quirargico.

Resultados: Se incluyeron 11 estudios con un total de 2.148 pacientes. El uso de malla
protésica (OR = 0.137, IC 95% 0.056 — 0.335), malla bioprotésica (OR = 0.171, IC 95%
0.061 —0.473) y malla biologica (OR = 0.528, IC 95% 0.336 — 0.828) se asocio con un menor
riesgo de hernia incisional en comparacion con no usar malla. La colocacion de la malla en
posicion retromuscular (OR = 0.068, IC 95% 0.024 — 0.189), posicion onlay (OR = 0.224,
IC 95% 0.095 — 0.524) e intraperitoneal (OR =0.564, IC 95% 0.366—0.869) también se asocid
con menor riesgo de hernia incisional frente a no usar malla. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo de infeccion del sitio quirrgico entre los

diferentes tipos de malla o planos anatomicos y la ausencia de malla.

Conclusion: La colocacion profilactica de malla protésica o bioprotésica en el plano
retromuscular al momento del cierre del estoma es el enfoque més efectivo para reducir la

incidencia de hernia incisional e infeccion del sitio quirtrgico.

Palabras clave: Cierre de estoma, reversion de estoma, reversion de ileostomia, hernia

incisional, malla profilactica.



Abstract:

Background: Prophylactic mesh placement lowers incisional hernia risk, but the ideal mesh
type and anatomical plane remain unclear. This study aims to determine which mesh and
placement site are associated with the lowest rates of incisional hernia and surgical site

infection after stoma closure.

Methods: A systematic review of PubMed, the Cochrane Library, and Embase was
conducted to identify comparative studies evaluating the type of mesh and/or the anatomical
plane of mesh placement in the abdominal wall following stoma closure for the prevention
of incisional hernias. A network meta-analysis was performed to assess incisional hernia and

surgical site infection.

Results: We included 11 included studies involving 2,148 patients. The use of prosthetic
mesh (OR =0.137, 95% CI 0.056 — 0.335), bioprosthetic mesh (OR = 0.171, 95% CI 0.061
—0.473), and biological mesh (OR = 0.528, 95% CI 0.336 — 0.828) was associated with a
lower risk of incisional hernia compared to no mesh use. Mesh placement in a retromuscular
position (OR = 0.068, 95% CI 0.024 — 0.189), onlay position (OR = 0.224, 95% CI 0.095 —
0.524), and intraperitoneal position (OR = 0.564, 95% CI 0.366 — 0.869) was associated with
a lower risk of incisional hernia compared to no mesh use. No statistically significant
differences were observed in surgical site infection risk between the use of different mesh

types or anatomical planes and no mesh placement.

Conclusion: Prophylactic placement of prosthetic or bioprosthetic mesh in the retromuscular
plane at the time of stoma closure is the most effective approach for reducing the incidence

of incisional hernia and surgical site infection.

Keywords: Stoma closure, stoma reversal, ileostomy reversal, incisional hernia,

prophylactic mesh.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

Los estomas temporales son un componente esencial del arsenal quirargico en diversos
procedimientos, incluyendo cirugia por cdncer colorrectal, manejo de trauma, diverticulitis y
obstruccién intestinal, entre otros (1). La hernia incisional tras el cierre del estoma es una
complicacién comun, con una incidencia estimada del 17% aproximadamente (2). Esta
condicion se asocia con una reduccion en la calidad de vida, aumento de los costos en salud
y complicaciones como encarcelamiento, obstruccion intestinal y dolor (3,4). Para mitigar
este problema, se ha investigado el uso de malla profilactica en el sitio del estoma después
del cierre. Este enfoque ha demostrado reducir significativamente el riesgo de hernia
incisional sin aumentar la incidencia de complicaciones como infeccion del sitio quirtrgico,
hematoma, seroma o necesidad de reintervencion (5). Sin embargo, aun no hay consenso
sobre el tipo de malla optimo ni sobre el plano anatdémico mas adecuado de la pared
abdominal para su colocacion cuando se utiliza profilacticamente tras el cierre del estoma.
En la literatura se describen mallas protésicas, bioprotésicas y biologicas, y se han reportado

ubicaciones anatdmicas como onlay, retromuscular e intraperitoneal (4,6,7).

1.2 Justificacion

La creacion y posterior cierre de estoma constituye un procedimiento quirirgico comun en
la practica quirargica, tanto en el contexto de cirugia general como en coloproctologia. Los
estomas estan indicados en multiples escenarios tales como pacientes con cancer colorrectal,
enfermedad inflamatoria intestinal o lesiones intestinales traumaticas. Sin embargo, uno de
los problemas postoperatorios mas frecuentes tras el cierre de estoma es el desarrollo de
hernia incisional en el sitio previo del estoma, con una incidencia que puede alcanzar hasta
el 30-35% de los casos segtin diversos estudios. Estas hernias se asocian con morbilidad y
mortalidad en los pacientes, aumentando de forma significativa los costos del sistema de
salud y afectando negativamente la calidad de vida del paciente. Ante este panorama, ha
surgido el uso profilactico de mallas como una estrategia preventiva para reducir la incidencia
de hernias tras el cierre de estoma. Sin embargo, persisten interrogantes significativos sobre
qué tipo de malla (sintética absorbible o no absorbible, biologica, hibrida) y en qué plano

anatomico (onlay, sublay, preperitoneal, intraperitoneal) resulta mas eficaz su colocacion.



Las decisiones sobre la técnica quirurgica ideal suelen basarse en la experiencia del cirujano
o en la disponibilidad de algiin tipo de malla determinado, mas que en evidencia robusta y
sistematizada. En este contexto, una revision sistematica con metaanalisis que evalue de
forma integral la literatura disponible puede proporcionar informacioén de alta calidad y
comparativa, permitiendo establecer recomendaciones clinicas basadas en la mejor evidencia
posible. Esta revision no solo puede contribuir a la toma de decisiones quirirgicas mas
fundamentadas, sino también a la elaboracion de guias clinicas y protocolos institucionales

que optimicen los resultados postoperatorios y reduzcan las complicaciones asociadas.

Dado el impacto clinico, economico y social de las hernias posterior al cierre de estoma y la
variabilidad existente en las técnicas profilacticas, esta investigacion resulta pertinente,

necesaria y oportuna para contribuir a una cirugia mas segura, eficaz y basada en la evidencia.

2. Marco Teorico

El uso de mallas protésicas revoluciono la historia del manejo de las hernias de pared
abdominal, estableciéndose como el gold standard en el manejo de estas, ya sea por via El
cierre de estomas, especialmente en pacientes con antecedentes de colostomia o ileostomia,
es una practica quirurgica habitual tras la resolucion de enfermedades como el cancer
colorrectal, la enfermedad diverticular complicada o la colitis ulcerativa. Aunque
generalmente se considera un procedimiento electivo y seguro, presenta una tasa significativa
de complicaciones postoperatorias, entre las cuales destaca la aparicion de hernia incisional
en el sitio previamente ocupado por el estoma. Esta complicacion puede afectar entre el 30 y
el 35 % de los pacientes, segun reportes de la literatura, y representa una carga considerable
para los servicios de salud, ya que puede requerir tratamiento quirargico adicional, ademas

de impactar negativamente la calidad de vida de los pacientes (1,2).

Diversos factores se han asociado al desarrollo de estas hernias, incluyendo la técnica
quirtirgica empleada para el cierre, la obesidad, la desnutricion, la infeccion del sitio
operatorio, la tension en el cierre fascial y comorbilidades como la diabetes mellitus. Estas
variables aumentan el riesgo de dehiscencia de la pared abdominal y contribuyen a la
formacion de defectos herniarios que, en muchos casos, se diagnostican tardiamente o son

subestimados por su caracter inicialmente asintomatico (3).



Ante este contexto, ha surgido el interés por estrategias preventivas, como la colocacion de
mallas profilacticas durante el cierre del estoma. Esta técnica, que ya ha demostrado eficacia
en otros escenarios como las laparotomias medias en pacientes con alto riesgo de hernia
incisional, busca reforzar la pared abdominal y reducir la aparicion de hernias en el sitio de
cierre (4). En estudios clinicos y ensayos controlados, el uso profilactico de mallas en este
escenario ha mostrado resultados prometedores, con disminucidon significativa en la
incidencia de hernias y sin incremento importante en complicaciones como infeccion, seroma

o dolor cronico (5,6).

Existen diversos tipos de mallas quirirgicas disponibles, cada una con caracteristicas
particulares que pueden influir en los resultados clinicos. Las mallas sintéticas no
absorbibles, como las de polipropileno o poliéster, son ampliamente utilizadas por su
durabilidad y bajo costo. Las mallas absorbibles, por su parte, ofrecen menor riesgo de
infeccion pero se reabsorben con el tiempo, lo que puede comprometer la efectividad a largo
plazo. También existen mallas biologicas, derivadas de tejidos humanos o animales, que
presentan una integracion mas fisiologica con el huésped, aunque a un costo mucho mayor.
Finalmente, algunas mallas hibridas o compuestas combinan materiales para intentar

equilibrar resistencia, biocompatibilidad y riesgo de complicaciones (7).

Ademas del tipo de malla, el plano anatomico en el que esta se coloca es un aspecto técnico
relevante. Las opciones incluyen planos superficiales como el onlay (sobre la aponeurosis) o
mas profundos como el sublay (retromuscular), el preperitoneal o incluso el intraperitoneal.
Cada uno presenta ventajas y desventajas en términos de facilidad técnica, riesgo de
infeccidn, integracion tisular y efectividad preventiva. Aunque algunos estudios sugieren
mejores resultados con el plano preperitoneal o sublay, alin no existe consenso definitivo al
respecto (8,9). La variabilidad en los disefios metodologicos, poblaciones estudiadas, tipos
de malla y técnicas quirargicas hace que la evidencia disponible actualmente sea heterogénea,
lo cual limita la posibilidad de emitir recomendaciones solidas y generalizables. Por ello, se
hace necesaria una revision sistematica de la literatura acompafniada de un meta-analisis que
permita consolidar los datos existentes, comparar alternativas terapéuticas y establecer

conclusiones basadas en evidencia de alta calidad.



Esta sintesis contribuira no solo a mejorar la toma de decisiones clinicas, sino también a
orientar futuras guias quirdrgicas y politicas institucionales para la prevencion efectiva de

hernias posterior a cierre de estoma (10).

3. Pregunta de investigacion
(Cual es el tipo de malla y el plano anatémico ideal para su colocacion de forma profilactica

para la prevencion de hernias posterior a un cierre de estoma?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Evaluar comparativamente la efectividad de los distintos tipos de malla y planos anatémicos
utilizados para su colocacion profilactica en la prevencion de hernias incisionales posteriores
al cierre de estoma, asi como la tasa de infeccion de sitio operatorio, mediante una revision

sistematica de la literatura y metaanalisis.

4.2 Objetivos especificos

1. Identificar los estudios que describan el uso de diferentes tipos de mallas (biologicas,
sintéticas absorbibles, sintéticas no absorbibles, entre otras) utilizados de forma
profilactica en pacientes sometidos a cierre de estoma.

2. Describir los diferentes planos anatomicos (onlay, sublay, preperitoneal,
intraperitoneal, etc.) en los que se ha realizado la colocacion de mallas con fines
preventivos en el cierre de estoma y evaluar los estudios que describan sus diferencias
en cuanto a infeccion de sitio operatorio y presencia de hernias.

3. Comparar la incidencia de hernia incisional entre los distintos tipos de malla y planos
de colocacion reportados en la literatura.

4. Analizar los estudios que describen desenlaces postoperatorios asociados (infeccion
de sitio operatorio, seromas, necesidad de reintervencion, dolor crénico, entre otros)
relacionados con el uso profilactico de mallas en el cierre de estoma.

5. Ejecutar el metaanalisis para sintetizar y comparar los desenlaces asociados con el

uso profilactico de malla descritos previamente.



5. Formulacion de hipoétesis

Hipotesis nula:

- Las proporciones son iguales (HO: pl1= pn2)

- No hay diferencias en la incidencia de infeccion de sitio operatorio y aparicion de hernias

con el uso de mallas profilacticas posterior a un cierre de estoma.

Hipotesis alterna:

- Al menos una de las proporciones es diferente (HO: pnl# p2)

- El uso de malla profilactica reduce la incidencia de infeccion de sitio operatorio y aparicion

de hernias posterior a un cierre de estoma.

6. Metodologia

6.1 Tipo y diserio de estudio
Revision sistematica y metaanalisis en red siguiendo los lineamientos de los “Elementos de
Informe Preferidos para Revisiones Sistemdticas y Metaandlisis” (PRISMA) para
metaanalisis en red (NMA) (8) y la “Herramienta de Evaluacion para Revisiones Sistematicas
AMSTAR 2” (9). Este protocolo fue registrado en PROSPERO con el nimero
CRDXXXXXXXXXXXX.

6.2 Poblacion y muestra

Se realiz6 una busqueda bibliografica en PubMed, Embase y Cochrane desde enero de 2023
hasta marzo de 2025. Se usaron los siguientes términos de btisqueda: (hernia [MeSH] OR
hernia* OR "incisional hernia" OR "abdominal hernia" OR "stomal hernia") AND (stoma
[MeSH] OR stoma* OR "surgical stoma" OR "colostomy" OR "ileostomy" OR "urostomy"
OR "enterostomy") (Anexo 1).

Todos los estudios previos a 2023 fueron seleccionados mediante una revision sistematica
realizada por Dewantoro et al. (10), este estudio fue seleccionado porque es la revision
sistematica mas reciente disponible que evalua el uso de malla profilactica para la prevencion
de hernias incisionales tras el cierre de estoma. No se impusieron restricciones respecto al

idioma o tipo de publicacion. Después de identificar y eliminar los estudios duplicados, los
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articulos publicados identificados electronicamente fueron evaluados en funcidon de sus

titulos y/o resimenes.

Los articulos de texto completo considerados relevantes para su inclusion fueron
posteriormente revisados. Dos investigadores (C.R.-G. e 1.V.-L.) evaluaron de manera
independiente los textos completos de los registros seleccionados, resolviendo cualquier
discrepancia por consenso. Todos los estudios identificados durante el proceso de busqueda
se organizaron mediante Rayyan® (11), una aplicacién web y moévil validada para revisiones

sistematicas.

6.3 Criterios de seleccion de los estudios

6.3.1 Criterios de inclusion:

Los estudios fueron elegibles para inclusion en la revision sistematica si eran ensayos clinicos
controlados aleatorizados o estudios comparativos no aleatorizados que evaluaran el tipo de
malla y/o el plano anatémico de la pared abdominal donde se coloc6 la malla después del
cierre del estoma. Cuando habia multiples publicaciones del mismo estudio poblacional
disponibles, se revisaban para evaluar los resultados de interés, los cuales podian haber sido
reportados en distintos articulos. Si multiples articulos reportaban los mismos resultados,
pero con un tamafio muestral mayor o un periodo de seguimiento mas largo, se seleccionaba

el estudio con los datos més completos.
6.3.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron los estudios que no especificaban el tipo de malla o el plano anatémico de
colocacion. Ademas, no se consideraron para inclusion los reportes de casos, comentarios,

editoriales y revisiones.

6.4 Muestreo

No aplica para el presente estudio

6.5 Cdalculo del tamario de muestra
En consideracion a la naturaleza del estudio dado que se trata de una investigacion de tipo
integrativa, no se requiere de tamafio de muestra, seran incluidos los estudios que cumplan

los criterios de inclusion establecidos previamente.



6.6 Estudios incluidos

Tabla 1. Estudios incluidos en la investigacion
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Study Study Participants Type of mesh Wall plane Incisional hernia | Surgical site | Follow-up
design/country infection
Liu, 2013 | Retrospective lleostomy closure. | Polypropylene mesh | Onlay Mesh group: 3 | Mesh group: 2 | Mesh group: Median 18.0
(15) cohort/Australia | Mesh (n=47). No | (Ultrapro, Ethicon, (6.4%) (4.3%) months (IQR: 13.8-26.2).
mesh (n=36). Johnson & Johnson) No mesh group: | No mesh group: 1 | No mesh group: Median 21.1
13 (36.1%) (2.8%) months (IQR: 10.1-33.9).
Maggiori, Ambispective lleostomy  closure. | Bioprosthetic, non—cross- | Retromuscular | Mesh group: 1 | Mesh group: 2 | Mesh group: 16.8 + 3.3
2015 (16) cohort/France Mesh (n=30). No | linked collagen, porcine (3%) (7%) months.
mesh (n=64). dermal matrix with 1.4 No mesh group: | No mesh group: 3 | No mesh group: 39.2 + 16.9
mm thickness (Meccellis 15 (24%) (5%) meonths.
BioTech, France)
‘Warren, Retrospective Colostomy closure | Ultrapro® (n=19; Ethicon | Retromuscular | Mesh group: 1 | Mesh group: 18 | Mesh group: 10+ /-9.6
2018 (17) cohort/United (n=212). lleostomy [ Inc), Prolene® Soft (n=24; (1.1%) (20%) No mesh group: 19.5 + /- 19.4
States closure (n=147). | Ethicon), Vitamesh™ No mesh group: | No mesh group:
Mesh (n=91). No | (n=42), Bard Soft (n=3; 49 (17.2%) 53 (19.8%)
mesh (n=268). Bard/Davol) and
Vitamesh Blue™ (n=3)
Bhangu, Randomized Colostomy closure | Biological mesh (non- | Intraperitoneal | Mesh group: 39 | Mesh group: 60 | Mesh group: At 2-year follow-
2020 (18) controlled (n=153). lleocstomy | crosslinked porcine (12%) (16%) up, 95% of expected patients
trial/United closure (n=631). | collagen tissue matrix) No mesh group: | No mesh group: | completed follow-up.
Kingdom Mesh (n=394). No 64 (20%) 49 (13%) No mesh group: At 2-year
mesh (n=396). follow-up, 94% of expected
patients completed follow-up .
Lee, 2020 Retrospective lleostomy  closure. | Biological mesh (non- Onlay Mesh Broup: 2 | Mesh group: O | Mesh group: Median 22.0
cohort/Korea Mesh (n=15). No | crosslinked porcine (13.3%) (0%) months (IQR: 20.0-30.0).
mesh (n=18). dermal biologic mesh No mesh group: 1 | No mesh group: 2 | No mesh group: Median 26.5
(XCM Biologic Tissue (5.6%) (11.1%) menths (IQR: 15.5-33.0).
Matrix, Johnson &
Johnson Medical)
Pizza, 2020 | Ambispective lleostomy closure. | Biosynthetic (GORE BIO- | Onlay Mesh group: 1 [ Mesh group: 1 | Meshgroup:15.4+2.3
(19) cohort/Italy Mesh (n=26). No | A) (3.8%) (3.8%) months .
mesh (n=58). No mesh group: | No mesh group: 2 | No mesh group: 37.2 £ 26.9
19 (32.7.%) (3.4%) menths.
Wong, 2020 | Retrospective lleostomy closure. | Polypropylene (Surgipro; | Onlay Mesh group: 1 | Mesh group: 3 | Mesh group: 33 months
(20) cohort/Australia | Mesh (n=81). No | Covidien) (1.2%) (3.7%) (Range: 0-107)
mesh (n=192). No mesh group: | No mesh group: 6 | No mesh group: 33 months
18 (9.4%) (3.1%) (Range: 0-122)
Siddiqui, Retrospective Colostomy closure | Bioprosthetic, poly-4- | Onlay (n=27) Onlay: 4 (14.8%) Mot reported Not reported
2023 (21) cohort/United (n=19). lleostomy | hydroxybutyrate  mesh | Retromuscular | Retrosmuscular:
States closure (n=48). | (BARD PhasixTM mesh) | (n=40) 2 (5%)
Mesh (n=67). (n=3), and a biological
mesh (n=37) (Allergan Bioprosthetic
STRATTICE™: Madison NJ mesh: 2 (6.7%)
n=34, BARD XenMatrixTM Biological mesh:
AB Surgical Graft n=1 and 4(10.8%)
BIOHORIZON Allergan
AlloDerm  Regenerative
Tissue Matrix n=2).
Katyar, 2023 | Randomized lleostomy  closure | Prosthetic mesh (n=46) Retromuscular | Not reported Synthetic mesh: 1 | 30 days
(22) controlled (n=94). Biological mesh (n=48) (2%)
trial/Pakistan Biological mesh:
2 (4%)
Vu, 2024 | Retrospective Colostomy closure | Biosynthetic (GORE BIO- | Retromuscular | Mesh group: 1 | Mesh group: 1 | Mesh group: Median 45.2
(23) cohort/United (n=46). lleostomy | A) (1%) (1%) months (Range: 0.79-74.3)
States closure (n=128). No mesh group: | No mesh group: 7 | No mesh group: Median 43.2
Mesh (n=101). No 13 (17.8%) (9.6%) (Range: 0.82-69.0)
mesh (n=73).
Mékédrdinen, | Randomized lleostomy  closure | Prosthetic mesh (n=47) Retromuscular | Synthetic mesh: 2 | Synthetic mesh: 1 | 10 months
2024 (24,25) | controlled (n=94) Biological mesh (n=50) (4%) (2%)
trial/Finland Biological Mesh: | Biological mesh:
2 (4%) 2(4%)

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La extraccion de datos fue realizada de manera independiente por dos autores (C.R.-G. y

S.S.-F.) usando hojas de célculo de Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA).
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Cada articulo fue sometido a revision critica por ambos autores por separado, tras lo cual se
extrajeron y analizaron los datos clave. Los datos recopilados incluyeron: nombre del primer
autor, afio de publicacion, pais de origen, tipos de intervencion y métodos, tamano de la

muestra, caracteristicas demograficas de la poblacion del estudio y resultados reportados.

Cualquier discrepancia en la extraccion de datos se resolvio por consenso. En caso de persistir
el desacuerdo, fue resuelto por un tercer revisor (A.L.-R.). El resultado primario fue la
ocurrencia de hernia incisional, dado que el objetivo principal de la colocacion de una malla
profilactica es prevenir hernias incisionales. Los resultados secundarios evaluados fueron la

infeccion del sitio quirurgico.

6.8 Plan de procesamiento de muestras biologicas

No aplica para el presente estudio.

6.9 Control de calidad y riesgo de sesgos

La evaluacion de la calidad se llevé a cabo utilizando las herramientas de evaluacion critica
del Instituto Joanna Briggs (JBI), seleccionando la lista de verificacion apropiada segun el
disenio del estudio (12,13). Se evalud el porcentaje de respuestas positivas sobre el total de
items evaluados. Dos autores (L.C.-D. y S.S.-F.) evaluaron de manera independiente la

calidad de los estudios, y cualquier discrepancia fue resuelta por un tercer revisor (A.L.-R.).

6.10  Plan anadlisis de datos

Se realiz6 el metaanalisis en red utilizando un enfoque frecuentista con un modelo de efectos
aleatorios basado en el estimador de DerSimonian-Laird. Se utilizaron las razones de momios
(OR) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%) como estimaciones del efecto y se
resumieron en graficos de bosque (Forest Plots). La geometria de la red fue ilustrada y
evaluada usando un grafico de red. Se evalu6 la proporcion de evidencia directa e indirecta

que contribuye a cada estimacion.

Para clasificar los tratamientos, se utilizaron los puntajes P (P-scores), que miden la certeza
de que un tratamiento dado es superior a otro, promediado en todas las comparaciones. Los
puntajes P varian de 0 (peor) a 1 (mejor). La heterogeneidad e inconsistencia se evaluaron
mediante estadisticos Q, y la heterogeneidad fue cuantificada adicionalmente con la

estadistica I2.
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Para evaluar la solidez y consistencia de nuestros hallazgos, se realizd un andlisis de
sensibilidad utilizando un enfoque bayesiano con un modelo de efectos aleatorios. Las
muestras posteriores se generaron mediante simulacion de Monte Carlo en cadena de

Markov, ejecutando el andlisis en cuatro cadenas paralelas.

Para asegurar la convergencia, se realizaron 5000 simulaciones de calentamiento (burn-in),
seguidas de 100000 simulaciones adicionales para producir las estimaciones finales. Se
aplico el método de Brooks-Gelman-Rubin para evaluar la convergencia del modelo,
considerando aceptable un Potential Scale Reduction Factor (PSRF) inferior a 1,05. Se
genero6 un rankogram para visualizar la probabilidad de que cada tratamiento fuera el mejor,
segundo mejor, tercero mejor, y asi sucesivamente. Los tratamientos fueron clasificados
segiin el Area Bajo la Curva de Clasificacion Acumulada (SUCRA), que varia de 0 a 1, donde

valores mas altos indican una mayor probabilidad de ser el tratamiento mas efectivo.

Finalmente, se realizd un andlisis de meta regresion para evaluar la relacion potencial entre
el plano anatdémico en el que se coloco la malla en la pared abdominal y el tipo de malla
utilizada para cada resultado. El modelo de meta regresion fue especificado como sigue:
primero, el tamafio del efecto se definié como la proporcién; por lo tanto, para cada estudio,
se obtuvieron al menos dos medidas de efecto: una proporciéon para cada grupo de
intervencion. Se utilizd un modelo de efectos mixtos, incorporando un efecto aleatorio
asociado con cada estudio para tener en cuenta la variabilidad entre los estudios al informar
las proporciones para cada intervencion. Los efectos fijos se especificaron utilizando un
modelo de regresion, que incluy6 el plano anatomico de colocacion de la malla y el tipo de
malla como covariables. El sesgo de publicacion se evaluo utilizando un grafico de embudo
ajustado por comparacion. Todos los andlisis se realizaron utilizando RStudio® (version

2023.12.1+402) (14).

6.11  Alcances y limites de la investigacion

Tras la obtencion de los resultados de la investigacion planteada, se realizard un articulo
cientifico el cual sera enviado a una revista interesada en publicar este tipo de trabajo en el
campo de la cirugia general, en particular en el area de hernias y pared abdominal. Por otra
parte, para el grupo de cirugia general institucional se podra la indicacién de colocacion de

malla de forma profilactica posterior a reversion de un estoma y el plano anatémico.
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De esta forma se esta aportando en la toma de decisiones en la practica clinica y en los
desenlaces de los pacientes. Eventualmente también se podrd disefiar un protocolo

institucional para el uso de malla de forma profiléctica.

7. Aspectos éticos
7.1 Categoria de la investigacion
El presente proyecto de investigacion se ajusta a lo establecido en la declaracion de Helsinki.
De acuerdo con el Articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en
donde se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud, esta investigacion estd catalogada como “‘sin riesgo”, ya que emplea técnicas y
métodos de investigacion donde no se realiza una revision secundaria de bibliografia ya
publicada, no se manejaran datos individuales y no se requerird consentimientos informados
de sujetos de investigacion. Adicionalmente se cumpliran los principios éticos establecidos a

partir del Informe Belmont para la proteccion de sujetos humanos de investigacion.

7.2 Poblacion sujeta de investigacion
Los investigadores se comprometen a dominar los conocimientos, técnicas, metodologias,
practicas, normas y lineamientos éticos con respecto al proceso investigativo con el fin de
minimizar los riesgos sobre el sujeto de investigacion. Asi mismo participar y estar en

constante actualizacion a nivel cientifico y ético.

Adicionalmente los investigadores se comprometen a velar por la integridad del proyecto,
asegurar que el estudio se conduzca de acuerdo con el protocolo aprobado y bajo las
orientaciones definidas de forma previa por el CIMED y el CEI-UR.

El investigador principal asesorara y orientara a los demas miembros del equipo en pro de la
estructuracion, disefio y desarrollo adecuado de las actividades de investigacion, asi como el
cumplimiento de las responsabilidades que hay dentro de la investigacion, se asegurard que
se cumpla con los criterios de inclusién y exclusion descritos. Asi como, gestionard los

procesos ante incumplimientos y posibles dafios o riesgos.
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Se aplicaran los métodos adecuados y pertinentes de investigacion; se documentard y
estructuraran resultados validos, veridicos y confiables de la evidencia e informar los
resultados e interpretaciones de manera completa y objetiva, ya sean estos positivos o
negativos, se notificara cualquier cambio o incumplimiento en la conduccion del estudio al
CIMED o al CEI-UR, o al advertir algun dafio o riesgo considerable para la salud del o los
voluntarios de investigacion, y se retirara del estudio a aquellas personas que asi lo soliciten

y notificar al CIMED o al CEI-UR.

Los investigadores enviaran de manera periodica al CIMED de acuerdo con sus lineamientos
los respectivos informes de avances en los cuales se incluyen las bases de datos, para que
sean ellos, los garantes de la custodia de estas. Esta informacion sera almacenada en los
servidores de la Corporacion Méderi hasta por un plazo de 10 afios. Las bases de datos seran
enviadas y archivadas sin identificadores o variables que permitan identificar o contactar a
los sujetos de los cuales se revisaron las historias clinicas. Siendo un estudio integrativo no
se hard intervencion por lo tanto se considera un estudio sin riesgo. En caso de encontrar
algln caso de practica clinica cuestionable este sera reportado de forma anonimizada al jefe

del departamento de clinicas quirargicas.

7.3 Proceso de obtencion de consentimiento informado
Dadas las caracteristicas del estudio por tratarse de una revision secundaria de la literatura
ya publicada, no se requiere consentimiento informado ya que no se estara trabajando con
sujetos de investigacion de manera directa, y los estudios publicados ya cuentan con su

respectiva aprobacion por el comité de ética.

7.4 Riesgos y Beneficios
Tras la obtencion de los resultados de la investigacion planteada, se realizard un articulo
cientifico el cual serd enviado a una revista interesada en publicar este tipo de trabajo en el
campo de hernia y pared abdominal. Adicionalmente para el grupo de cirugia general
institucional se podra establecer un protocolo con relacion con el uso de forma rutinaria de
la malla protésica para la prevencion de hernias incisionales después de realizacion de un

procedimiento de cierre de estoma.
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8. Resultados
Después de eliminar duplicados, identificamos 1817 registros. Se revisaron los titulos y
resumenes, seguido de una revision del texto completo de 7 articulos recién identificados y
11 estudios incluidos en la version anterior de la revision, de los cuales 11 cumplieron con

los criterios de inclusion (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo que representa el flujo de informacioén en cada etapa de esta

revision sistematica utilizando PRISMA.

Identification of new studies via databases and registers

—
5 Records identified from:
E Studies included in Databases Recaords removed before
= previous version of {PubMed n = 523) SWE?"-’"QZ
E review (n = 11) (Embase n = 2008) Duplicate records removed (n=
-8 (Cochrane n=89) ao1)
Records screened Records excluded after
n=1816 reviewing the title and abstract
f ' {n = 1809)
g
E Reports sought for retrieval Reports not retrieved
g n=7) (n=0)
Reports excluded:
p| Reports assessed for eligibility " - Non-comparative studies {n =
n=18} 3)
L - Abstract (n=1)
v - Protocol (n = 1)
— - Mo prophylactic mesh at the
stoma site (n=1)
Studies included in review - Brief report (n=1}
fn=11)
g 5
Total studies included in review
n=11)

-

Los 11 estudios incluidos comprendian un total de 2,148 pacientes (mediana: 94; rango
intercuartilico: 140). Entre ellos, tres fueron ensayos controlados aleatorizados, mientras que
ocho fueron estudios comparativos no aleatorizados, incluyendo seis estudios retrospectivos
y dos ambispectivos. Todos los estudios fueron publicados entre 2013 y 2024.

Tipo de malla y hernia incisional

El uso de malla protésica (OR = 0.137, 95% CI 0.056 — 0.335), malla bioprotésica (OR =
0.171, 95% CI 0.061 — 0.473) y malla bioldgica (OR = 0.528, 95% CI 0.336 — 0.828) se
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asocio con un menor riesgo de hernia incisional en comparacion con el no uso de malla. Sin
embargo, no se observo una superioridad estadisticamente significativa entre los diferentes
tipos de mallas (Figura 2A). El grafico de red que ilustra las comparaciones elegibles entre
los tipos de malla y la hernia incisional se muestra en la Figura 2B. Basado en el P-score, la
malla protésica fue la que tuvo mayor probabilidad de resultar en la tasa mas baja de hernia
incisional, seguida por la malla bioprotésica (Tabla 2). No hubo heterogeneidad significativa
dentro de la red (I*? = 1.4%, prueba de Cochran = 3.75, p = 0.586), y no se detectd
inconsistencia entre las comparaciones directas e indirectas (prueba de Cochran = 3.35, p =
0.187). La longitud promedio del camino para malla bioprotésica versus malla protésica y
biologica versus malla bioprotésica supera 2. En el andlisis de sensibilidad bayesiano, los
rankings SUCRA vy el grafico de rankograma fueron consistentes con los hallazgos del
enfoque frecuentista (Tabla 2 y Figura 3A). La evaluacion de la convergencia del modelo
indic6 una convergencia adecuada, con un PSRF < 1.05. Los graficos de embudo sugirieron

que no habia un sesgo de publicacion aparente entre los estudios incluidos.

Figura 2. Tipo de malla y hernia incisional. A. Forest plot. B. Grafico de red.

A,
Type of mesh vs. No mesh

Treatment (Incisional hernia) OR 95%-Cl

Prosthetic —— 0.14 [0.06; 0.34)

Bioprosthetic —" 0.17 [0.06; 0.47)

Biological -l'- -  —— 0.53 [0.34; 0.83]
0.01 051 2 4

Favors Intervention Favors No mesh

Tabla 2. P-score y SUCRA segun el tipo de malla y plano de la pared para hernia incisional
e infeccion del sitio quirtrgico.
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Type of mesh and incisional hernia

P-score SUCRA
Prosthetic 0.8740 0.8521
Bioprosthetic 0.7855 0.7753
Biological 0.33%4 0.3480
No mesh 0.0010 0.0244

Type of mesh and surgical site infection
Bioprosthetic 0.7600 0.7084
Mo mesh 0.5145% 0.4859
Prosthetic 0.4917 0.4351
Biological 0.2334 0.3064
Wall plane for the mesh and incisional hernia
Retromuscular 0.9928 0.5702
Onlay 0.6641 0.6211
Intraperitoneal 0.3414 0.3430
Mo mesh 0.0017 0.0656
Wall plane for the mesh and surgical site infection

Retromuscular 0.6543 0.6327
Onlay 0.5119% 0.5153
Mo mesh 0.4891 0.4392
Intraperitoneal 0.3448 0.3486

Figura 3. Gréfico de rankograma segun el tipo de malla y el plano de la pared para hernia
incisional e infeccion del sitio quirtrgico.
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Tipo de malla e infeccion de sitio operatorio
El uso de malla protésica (OR = 1.004, 95% CI 0.551 — 1.831), malla bioprotésica (OR =
0.637, 95% CI 0.163 — 2.489) y malla bioldgica (OR = 1.243, 95% CI 0.714 — 2.164) no se

asocio con un menor riesgo de infeccion en el sitio quirdrgico en comparacion con el no uso
de la misma (Figura 4A). El grafico de red que ilustra las comparaciones elegibles entre los
tipos de malla y la hernia incisional se muestra en la Figura 4B. Basado en el P-score, la
malla bioprotésica fue la que presentd6 mayor probabilidad en resultar en la menor infeccion
del sitio quirurgico (Tabla 2). No hubo heterogeneidad significativa dentro de la red (I> =
6.1%, prueba de Cochran = 7.18, p = 0.304), y no se detectd inconsistencia entre las
comparaciones directas e indirectas (prueba de Cochran=0.27, p =0.600). La longitud media
del camino para malla bioprotésica versus malla protésica y biologica versus malla
bioprotésica supera 2. En el andlisis de sensibilidad bayesiano, los rankings SUCRA y el
grafico de rangos fueron consistentes con los hallazgos del enfoque frecuentista. Sin
embargo, se observd una ligera diferencia entre el segundo y el tercer ranking en comparacion
con el P-score (Tabla 2 y Figura 3B). La evaluacion de la convergencia del modelo indicod
una convergencia adecuada, con un PSRF < 1.05 Los graficos de embudo sugirieron que no

habia un sesgo de publicacion aparente entre los estudios incluidos.

Figura 3. Tipo de malla e infeccion del sitio quirtrgico. A. Forest plot. B. Grafico de red.

A.
Type of mesh vs. No mesh
Treatment (Surgical site infection) OR 95%-ClI
Bioprosthetic ——1—  0.64 [0.16;2.49)
Prosthetic —— 1.00 [0.55; 1.83]
Biological [ l ——'-—I ] 1.24 [0.71; 2.16]
0.01 051 2 4
Favors Intervention Favors No mesh

B.

- iological

Bioprosthetic,
Prosthetic

No meshI
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Plano de colocacién de la malla y hernia incisional

La colocacion de la malla en una posicion retromuscular (OR = 0.068, IC 95% 0.024 —0.189),
posicion onlay (OR = 0.224, IC 95% 0.095 — 0.524) y posicion intraperitoneal (OR = 0.564,
IC 95% 0.366 — 0.869) se asocid con un menor riesgo de hernia incisional en comparacién
con el no uso de malla (Figura 5A). El grafico de red que ilustra las comparaciones elegibles
entre las posiciones de la malla y la hernia incisional se muestra en la Figura 5B. Basado en
el P-score, la posicion retromuscular fue la mas probable para resultar en la menor incidencia
de hernia incisional (Tabla 2). No hubo heterogeneidad significativa dentro de la red (I =
0%, prueba de Cochran = 5.78, p = 0.328), y no se detecté inconsistencia entre las
comparaciones directas e indirectas (prueba de Cochran = 0.00, p = 0.986). La proporcion
de evidencia directa e indirecta utilizada en cada comparacion mostrd que la longitud media

del camino para retromuscular versus intraperitoneal y onlay versus intraperitoneal supera 2.

En el andlisis de sensibilidad bayesiana, los rankings de SUCRA vy el grafico de rankograma
fueron consistentes con los hallazgos del enfoque frecuentista (Tabla 2 y Figura 3C). La
evaluacion de la convergencia del modelo indic6 una convergencia adecuada, con un PSRF
< 1.05. Los graficos de embudo sugirieron que no habia un sesgo de publicacion aparente

entre los estudios incluidos.

Figura 5. Plano de pared y hernia incisional. A. Forrest plot. B. Grafico de red.

A.
Wall plane vs. No mesh
Treatment (Incisional hernia) OR 95%-Cl
Retromuscular 0.07 [0.02; 0.19]
Onlay —— 0.22 [0.10; 0.52]

Intraperitoneal ; _\—.—I : I0.56 [0.37; 0.87]

0.01 051 2 4
Favors Intervention Favors No mesh

ntraperitoneal

No mesh, /

Retromuscular

/

Onlay
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Plano de colocacién de la malla e infeccidn de sitio operatorio

La colocacion de 1a malla en una posicion retromuscular (OR =0.787, IC 95% 0.251 —2.465),
posicion onlay (OR =0.974, IC 95% 0.272 — 3.488) y posicion intraperitoneal (OR = 1.294,
IC 95% 0.324 — 5.159) no se asoci6 con un menor riesgo de infeccion del sitio quirurgico en
comparacion con el uso de ninguna malla (Figura 6A). El grafico de red que ilustra las
comparaciones elegibles entre las posiciones de la malla y la hernia incisional se muestra en
la Figura 6B. Basado en el P-score, la posicion retromuscular fue la mas probable para
resultar en la menor incidencia de hernia incisional (Tabla 2). Hubo una heterogeneidad
moderada dentro de la red (I? = 31.1%, prueba de Cochran Q = 7.28, p = 0.200). La
proporcion de evidencia directa e indirecta utilizada en cada comparacion muestra que la
longitud media del camino para retromuscular versus onlay, intraperitoneal versus onlay e

intraperitoneal versus onlay supera 2.

En el analisis de sensibilidad bayesiano, los rankings SUCRA y el grafico de rankograma
fueron consistentes con los hallazgos del enfoque frecuentista (Tabla 2 y Figura 3D). La
evaluacion de la convergencia del modelo indic6 una convergencia adecuada, con un PSRF
< 1.05. Los graficos de embudo sugirieron que no habia un sesgo de publicacion aparente

entre los estudios incluidos.

Figura 6. Plano de pared e infeccion de sitio operatorio. A. Forest plot. B. Grafico de red.

A.
Wall plane vs. No mesh
Treatment (Surgical site infection) OR 95%-Cl
Retromuscular ——*—-}—— 0.79 [0.25; 2.47)]
Onlay —— 0.97 [0.27; 3.49]
Intraperitoneal %«% 1.29 [0.32; 5.16]
I T T T T

01 02 05 1 2 56
Favors Intervention Favors No mesh

Intraperitoneal

No mesh_/

B
Retromuscular

Onlay
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Meta-regresion

El andlisis de meta-regresion para la hernia incisional, evaluando la interaccion entre el tipo
de mallay el plano de la pared para la malla, encontr6 que la combinacion bioprotésica-onlay
(OR =0.259, 95% CI10.033 —2.110) y la combinacién bioldgica-onlay (OR = 0.894, 95% CI
0.160 — 4.995) no mostraron una diferencia estadisticamente significativa en comparacion
con la no colocacion de malla. Sin embargo, todas las demds combinaciones evaluadas
demostraron superioridad sobre no colocar una malla. Para el resultado de infeccion del sitio
quirtrgico, el analisis de metarregresion indicé que ninguna combinacion especifica fue

superior en reducir o aumentar el riesgo de infeccion en el sitio quirargico.

Figura 7. Forest plot la proporcion de hernia incisional segun el plano de la pared y el tipo

de malla. A. Hernia incisional. B. Infeccion del sitio quirargico.

A Forest Plot Meta-Regression Random Effects - Incisional Hernia
Study Estimate [95% CI]
Liu, 2013 e 5.06% -0.57 [-1.25, 0.11
Maggiori, 2015 e 4.66% -1.47 [-2.09, -0.84
Warren, 2018 - 6.57% -1.50[-1.81,-1.19
Bhangu, 2020 - 27.91% -1.41[-1.69,-1.14
Lee, 2020 1.04% -2.83 [-4.85, -0.82
Pizza, 2020 — 3.55% -2.16 [-3.00, -1.31
Wang, 2020 e 5.52% -2.27[-2.75.-1.78
Vu, 2024 e 4.83% -1.53[-2.13,-0.93
Liu, 2013 — 290% -2.69 [-3.86, -1.52
Waong, 2020 —_— 1.18% -4.38 [-6.35, -2.41
Mngzqiuai 2015 S 1.14% -3.37 [-5.36, -1.37
Vu, 2024 e 1.17% -4.61 [-6.57, -2.64
Warren, 2018 e 1.21% -4.50 [-6.47, -2.53
Makarainen, 2024 v - 1.87% -3.02 [<4.44, -1.60
Bhangu, 2020 [ ] 26.72% -1.09[-2.32 -1.65
Lee, 2020 1.68% -1.87 [-3.36, -0.38
Pizza, 2020 1.10% -3.22 [-5.22, -1.22
Makarainen, 2024 1.88% -3.11[-4.53,-1.70]
1
7 5 -3 1 1
Observed Ouicome
B Forest Plot Meta-Regression Random Effects - Surgical Site Infection
Study Estimate [95% CI]
Liy, 2013 e 1,15% -3.16 [-4,82, -1.51]
Maggiori, 2015 S — 1.17T% -3.75 [-5.38, -2.11]
Warren, 2018 i 12.86% -1.30 [-1.69, -1.09]
Bhangu, 2020 ~- 25.12% -1.87 [-2.17, -1.57]
Lee, 2020 . 128% -1.89[-3.25, -0.52
Pizza, 2020 e 1.55% -3.12 [-4.40, -1.84
Wong, 2020 — 3.19% -3.36 [-4.14, -2.57]
W, 2024 —— 263% -2.18 [-2.94, -1.42|
Liu, 2013 s 1.54% -2.90 [-4.19, -1.61
Wong, 2020 - 2.55% -3.11 [-4.19, -2.03|
Maggiori, 2015 - - - 1.51% -2.43[-3.75, -1.12]
Wu, 2024 . 1.34% -4.20 [-5.82, -2 58
Warren, 2018 Com 11.72% «1.38 [1.89, 087
Katyar, 2023 1.16% -3.41 [-5.06, -1.77]
Makardinen, 2024 1.16% -3.34 [-4.99, -1.70
Bhangu, 2020 = 2l 25.33% -1.64 [-1.91, -1.36
Lee, 2020 D44% -3.43 [-6.34, -0.53
Pizza, 2020 1.13% -2.83 [-4.51, -1.16]
Katyar, 2023 - -- ] 1.55% -2.02[-4.21,-1.64
Makdirdinen, 2024 L - - 1.54% -2.90[-4.19, -1.61

T =475 -2.5 -0.25 2

Observed Oulcoma
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Evaluacion de calidad

Segun los resultados de la evaluacion de las Herramientas de Evaluacion Critica del JBI, un
estudio de cohorte cumpli6é con todos los criterios excepto uno (90.9% de cumplimiento),
dos estudios no cumplieron con dos criterios (81.8% de cumplimiento), y los estudios de
cohorte restantes no cumplieron con tres o mas criterios, con una tasa de cumplimiento
general por debajo del 72.7%. En cuanto a los ensayos controlados aleatorizados, un estudio
cumpli6é con todos los criterios excepto uno (92.3% de cumplimiento), otro no cumplié con
dos criterios (84.6% de cumplimiento), y el ultimo estudio no cumpli6 con tres criterios

(76.9% de cumplimiento).

9. Discusion
Encontramos que colocar una malla protésica o bioprotésica en el plano retromuscular ofrece
los resultados mas favorables, reduciendo significativamente el riesgo tanto de hernia
incisional como de infeccion del sitio quirtirgico. Aunque la colocacion de la malla no mostrd
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de infeccion en comparacion con no
colocar malla — independientemente del tipo de malla o plano anatomico — esta
preocupacion sigue siendo una de las principales reservas en torno al uso de mallas
profilacticas. Los analisis de sensibilidad mostraron resultados consistentes entre los

enfoques frecuentista y bayesiano, reforzando la solidez y fiabilidad de nuestros hallazgos.

El analisis de metarregresion reveld que las combinaciones de malla bioprotésica-onlay y
malla biologica-onlay no demostraron proteccion superior frente a la hernia incisional en
comparacion con no usar malla. Ademads, ninguna combinacion especifica mostrd un efecto
significativo en el riesgo de infeccion del sitio quirtirgico. Sin embargo, estos resultados
deben interpretarse con precaucion, ya que el nimero de estudios incluidos fue limitado. Esto
restringe el poder estadistico del metarregresion y la capacidad de obtener conclusiones
definitivas sobre interacciones complejas entre el tipo de malla y el plano de colocacion. Por

lo tanto, estos hallazgos deben considerarse exploratorios y generadores de hipotesis.
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La eleccion del plano anatomico y el tipo de malla desempefian un papel crucial en la
efectividad de la colocacion de malla profilactica y no deben subestimarse. Cada plano
conlleva ventajas y limitaciones especificas. Por ejemplo, el plano onlay estd tedricamente
asociado a un mayor riesgo de infeccion del sitio quirurgico debido a su proximidad a la piel
y a la naturaleza contaminada-limpia del campo quirtrgico. No obstante, nuestros hallazgos
no demostraron un aumento estadisticamente significativo en las tasas de infeccion con
colocacion de malla onlay. Entre todos los planos anatomicos, el plano retromuscular surgid
en nuestro analisis como la opcion mas favorable. Aunque técnicamente mas exigente —
particularmente cuando el defecto fascial es pequefio — este plano ofrece ventajas
biomecénicas. La colocacion retromuscular permite una mejor distribucion de la presion
intraabdominal y puede resistir de manera mas efectiva la ruptura fascial durante aumentos
de presion, como en las maniobras de Valsalva. Ademas, dado que la malla se ubica lejos
tanto de la piel como de las visceras intraabdominales, se asocia con menores riesgos de
complicaciones en la herida y lesiones viscerales. Estas caracteristicas probablemente
contribuyen a la menor incidencia de hernia incisional observada con colocacion de malla
retromuscular. Sin embargo, esta técnica puede requerir mayor tiempo quirurgico, lo que
puede ser un factor limitante en ciertos contextos o cuando es realizada por cirujanos no
especializados en hernias. Las mallas intraperitoneales, en contraste, deben poseer
propiedades especificas para reducir el riesgo de adherencias y complicaciones viscerales, lo

cual sigue siendo una consideracion clave al seleccionar esta ubicacion anatémica (4).

En cuanto al tipo de malla, es esencial que prevenga eficazmente la formacion de hernias y
tenga una baja tasa de infeccion. En casos de infeccion, la malla debe permitir una resolucion
con alta tasa de éxito. En este estudio, tanto las mallas protésicas como las bioprotésicas
demostraron eficacia en la prevencion de hernias incisionales, mostrando riesgos de infeccion
comparables a los observados en pacientes sin malla. Ademas, es importante destacar que las
mallas protésicas y bioprotésicas tienden a ser mas costo-efectivas. Por ejemplo, el ensayo
ROCCS, que compard la colocacion profilactica de malla biologica frente a no colocar malla
tras el cierre del estoma, encontrd que la intervencion no fue costo-efectiva, probablemente

debido al alto costo de la malla bioldgica (18,26).
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10. Conclusion
Con base en los hallazgos de este estudio, concluimos que la colocacion profilactica de malla
protésica o bioprotésica en el plano retromuscular al momento del cierre del estoma es el
enfoque mas efectivo para reducir la incidencia de hernia incisional e infeccion del sitio

quirurgico. Esta estrategia ofrece un equilibrio favorable entre los resultados clinicos.

11. Limitaciones y recomendaciones
Esta revision sistematica tiene varias limitaciones. Primero, el plano anatémico de colocacion
de la malla a menudo fue reportado de forma deficiente en los articulos revisados. Por tal
razén se recomienda evitar términos vagos como “underlay” o “sublay”, ya que pueden
referirse a varias ubicaciones, como los planos retromuscular, retrorectal, fascial
transversalis, preperitoneal o intraperitoneal. Ademas, ciertos planos que atn no han sido
estudiados adecuadamente — como el plano inter-oblicuo (para estomas laterales) o el plano
anterectus (para estomas transrectales) — pueden ofrecer ventajas técnicas y resultados
comparables o incluso mejores. Segundo, mas alla del tipo de malla (protésica, bioprotésica
o biolodgica), caracteristicas como la densidad y el tamafio del poro —que pueden influir
significativamente en los resultados quirirgicos— no fueron reportadas o analizadas de
forma consistente en los articulos revisados. Tercero, la calidad general de los estudios

incluidos —especialmente los estudios observacionales— fue generalmente baja.
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13. Anexos

13.1 Estrategia de busqueda
Pubmed

(hernia[MeSH] OR hernia* OR "incisional hernia" OR "abdominal hernia" OR "stomal hernia") AND
(stoma[MeSH] OR stoma* OR "surgical stoma" OR "colostomy" OR "ileostomy" OR "urostomy" OR
“enterostomy").

Embase

('hernia'/exp OR hernia* OR 'incisional hernia' OR 'abdominal hernia' OR 'stomal hernia') AND
(‘'stoma'/exp OR stoma* OR 'surgical stoma' OR 'colostomy' OR 'ileostomy' OR 'urostomy' OR
‘enterostomy').

Cochrane

(hernia OR hernia* OR "incisional hernia" OR "abdominal hernia" OR "stomal hernia") AND (stoma
OR stoma* OR "surgical stoma" OR "colostomy" OR "ileostomy" OR "urostomy" OR "enterostomy")

13.2 Cronograma

ACTIVIDAD M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 MY
Obtencion del material
bibliografico
Realizacion del planteamiento
del problema, marco tedrico y
metodologia
Presentacion al comité de
investigacion de Méderi y
comité de ética de la
Universidad del Rosario
Aplicacion de estrategia de
busqueda

M10
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Revision de articulos y
seleccion de estudios

Realizacion de analisis
estadistico

Revision por tutores
metodologicos y tematicos

Publicacion del articulo




