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1. Resumen 

Introducción y objetivos: Durante la pandemia causada por SARS-CoV-2 en nuestro 

centro y a nivel nacional, se ha producido un descenso acusado de toda la actividad 

quirúrgica programada, no prioritaria. Nuestro objetivo es analizar cómo ha afectado la 

pandemia a la cirugía de la eventración en el Hospital General Universitario de Alicante 

Dr. Balmis (HGUAB). Y a su vez, analizar las características de los pacientes y de las 

intervenciones que se han realizado en este período.  

Material y métodos:  Se realizó un análisis retrospectivo de cohortes sobre una base 

de datos confeccionada de forma prospectiva, EVEREG, y se registraron y asignaron 

en dos grupos a todos aquellos pacientes operados por eventración en el HGUAB, 

durante los períodos comprendidos entre marzo de 2019 y marzo de 2020 (pre-COVID) 

y entre marzo de 2020 y marzo de 2021 (COVID).  Se tuvieron en cuenta las 

características preoperatorias del paciente, de la eventración, de la intervención y 

postquirúrgicas. Tras el análisis descriptivo, para las comparaciones se utilizó la prueba 

T de Student, y Xi-cuadrado. 

Resultados: Fueron incluidos un total de 289 pacientes, 103 (35,6%) operados durante 

el período COVID. La edad media de la población fue de 62,10±13,68, y en cuanto al 

sexo, el 48,4% eran hombres y el 51,6% mujeres. La frecuencia de cirugías urgentes 

aumenta considerablemente en el grupo COVID (27.2% vs 8,1% p<0,001). El porcentaje 

de pacientes operados de urgencia, con un ASA III y IV es mucho más elevado que en 

los operados de forma electiva (41,9% vs 19,1% p=0,001). Además se observa una 

estancia hospitalaria más prolongada en estos pacientes (6,19 ± 6,81 vs 3,55 ± 3,96 

p<0,001) y aparecen más complicaciones postoperatorias en los intervenidos de 

urgencia (25,6% vs 9,3% p= 0,001). 

Conclusiones: Durante marzo de 2020 y marzo de 2021, el número de pacientes 

operados de eventración, de forma programada,  descendió notablemente con respecto 

al año previo, elevándose las cirugías de urgencia como consecuencia. La cirugía de 
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urgencia implica más complicaciones y un aumento de la estancia hospitalaria, por lo 

que la patología programada, no prioritaria, no debería demorarse de forma indefinida. 

Palabras clave: Hernia incisional, COVID – 19, cirugía de eventración, urgencia.  
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Abstract 

Introduction and aims: During the pandemic because of SARS_CoV-2 in our institution 

and national level, it has been produced a dramatic decline from all the programmed 

non-priority surgical activity. Our target is to analyse how the pandemic has affected the 

abdominal wall surgery in the Hospital General Universitario from Alicante Dr. Balmis 

(HGUAB). And, at the same time, study the characteristics of the patients and the 

interventions that have been done during this period. 

Material and methods: A retrospective cohort analysis was done using a data base 

made up in a prospective way, EVEREG, and all the patients operated on incisional 

hernia in the HGUAB were registered and assigned in two groups. One for the patients 

operated in between March 2019 and March 2020 (before COVID) and the other for 

interventions in between March 2020 and March 2021 (COVID period). Preoperative, 

specific incisional hernia properties and the intervention and post-surgery characteristics 

were considered. Once the descriptive study was completed, the comparations were 

done using the Student’s T-Test and the 𝜒2 method. 

Results: A total of 289 patients were included on the study, 103 (35,6%) operated during 

the COVID period. The population average age was 62,10 ± 13,68 years, and about sex, 

48,4% were men and 51,6% women. The frequency of urgent surgeries increases 

considerably on the COVID group (27,2% vs 8,1% p<0,001). The percentage of patients 

urgency-intervened, with ASA III and IV is much greater than the percentage of the ones 

elective-intervened (41,9% vs 19,1% p=0,001). Also, it has been noticed a longer stay 

period in these patients (6,19 ± 6,81 vs 3,55 ± 3,96 p<0,001) and there are shown more 

post operatory complications on the urgency interventions (25,6% vs 9,3% p=0,001) 

Conclusions: During March 2020 and March 2021, the number of incisional hernia 

programmed operations decreased significantly with respect to the previous year, 

increasing the urgency surgeries. These interventions imply more complications and the 

increase of the hospital stay period. So, scheduled, non – priority pathology should not 

be delayed indefinitely.  
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Key words: Incisional hernia, COVID-19, incisional hernia surgery, urgency. 
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2. Introducción, hipótesis del trabajo y objetivos.  

La hernia incisional es una patología frecuente, con una incidencia de entre el 15% y el 

20% de todas las cirugías abdominales.(1) La mayoría de los casos presentan síntomas 

leves, sin embargo, pueden llegar a manifestarse con graves complicaciones tales como 

la incarceración, la estrangulación o la obstrucción intestinal, convirtiéndose en una 

urgencia quirúrgica. Las eventraciones intervenidas de urgencia tienen mayor morbi-

mortalidad postquirúrgica y estancia hospitalaria. (2) (3)  

En España, el 14 de marzo de 2020 se declaró el estado de alarma con un confinamiento 

domiciliario de la población, con el fin de frenar la progresión de pandemia del COVID-

19 que fue declarada por la Organización Mundial de la Salud el 11 de marzo de 

2020.(4)(5) 

Además de lo que conlleva el propio COVID-19, esta patología también tiene un impacto 

en la organización del sistema de salud. Esto implica que no sólo afecta a los que sufren 

esta enfermedad, sino también de forma indirecta a pacientes con patologías diferentes, 

suponiendo un desafío para la gestión de las urgencias y la toma de decisión entre 

realizar un tratamiento conservador o quirúrgico y la demora o interrupción de la 

programación de las intervenciones electivas. Lo que ha tenido un efecto inmediato y a 

largo plazo en millones de pacientes con afecciones quirúrgicas en todo el mundo, 

especialmente aquellas de patología benigna. (6)  

Habría que añadir que la mayoría de los pacientes, por miedo a contraer la enfermedad, 

prefirieron que se postpusiera la cirugía electiva, no esencial, o directamente no buscar 

la atención necesaria para situaciones que en una etapa anterior podrían haber sido 

corregibles o curables. (7) 

Durante la pandemia por SARS-CoV-2 en nuestro centro y a nivel nacional, se ha 

producido un descenso acusado de toda la actividad quirúrgica programada, no 

prioritaria, incluyéndose en este grupo las eventraciones, lo que cabría esperar en un 

aumento de las intervenciones por hernias y eventraciones incarceradas y otras 
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urgencias de pared abdominal. Nuestro objetivo es analizar cómo ha afectado la 

pandemia a la cirugía de la eventración en el Hospital General Universitario de Alicante 

Dr. Balmis (HGUAB). Y a su vez, analizar las características de los pacientes y de las 

intervenciones que se han realizado en este período.  

3. Material y métodos  

Se realizó una búsqueda de alcance para identificar artículos publicados relacionados 

con el manejo de pacientes quirúrgicos durante la pandemia COVID-19. Para ello, 

hemos recurrido a bases de datos como Pubmed, Google académico, Cochrane Library 

y guías médicas publicadas en la EHS y en WHO. Las palabras clave que hemos 

empleado en las múltiples plataformas para extraer toda la información necesaria han 

sido las siguientes: “COVID-19”, ‘’surgery”,” abdominal surgery”, “incisional hernia”. Se 

identificaron artículos de los cuales seleccionamos 21 para nuestro trabajo. 

Se realizó un análisis retrospectivo sobre la base de datos prospectiva del proyecto 

EVEREG, que consiste en un registro, online, nacional donde se anotan todas las 

intervenciones quirúrgicas relacionadas con la pared abdominal, incluyendo el registro 

de los casos de hernia incisional. (8) 

Se registraron y asignaron en dos grupos a todos aquellos pacientes operados por 

eventración en el HGUAB, durante los períodos comprendidos entre marzo de 2019 y 

marzo de 2020 (pre-COVID) conformando la primera población y entre marzo de 2020 

y marzo de 2021 (COVID) siendo este grupo la segunda población. Ningún paciente fue 

excluido del estudio y de entre los del segundo período, ninguno presentó la enfermedad 

activa para COVID.  

Se tuvieron en cuenta los siguientes datos: 

A. Preoperatorios: en la tabla 1.A se recogen y especifican las variables estudiadas 

relacionadas con las características del paciente, recogidas en la entrevista que se 

realiza en la consulta externa. 

B. De la eventración: en la tabla 1.B hemos estudiado características de la hernia 

incisional como la localización, el tamaño y si se trata de una recidiva. Para ello, se 
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utilizó la exploración física y pruebas de imagen como la ecografía o el TAC dinámico 

abdominopélvico (de elección) y se analizaron según la clasificación de la European 

Hernia Society (EHS) (figura 1y 2) donde se ha agrupado a los pacientes por la 

localización de la hernia (M – medial , L – lateral, ML – medial y lateral) y el ancho 

de esta, siendo W1 <4 cm y W2 ≥ 4 cm. (2)(9) 

 

 

 

 

*Figura 1 y 2: clasificación de las hernias incisionales abdominales EHS. (2)  

C. Intervención:  en la tabla 1.C se estudiaron variables relacionadas con el 

tratamiento: 
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C.1. Técnica preparatoria: como la utilización de técnicas ,entre las que se 

encuentran el neumoperitoneo (figura 3) que consiste en introducir, con filtro 

antimicrobiano, aire ambiente a través de un catéter que se coloca en la cavidad 

abdominal y la infiltración de toxina botulínica en la que con un ecógrafo se localiza 

un plano donde se visualizan los 3 músculos 

laterales del abdomen (transverso, oblicuo 

interno y externo) y se infiltran 50 U en cada uno 

(300 unidades en total), según protocolo del 

HGUAB.(10) 

*Figura 3: aplicación del neumoperitoneo y toxina botulínica en un paciente. 

 

 

 

 

C.2. Técnica y características operatorias: se analiza la utilización de malla 

protésica y la posición de ésta (fig. 4), las 

complicaciones intraoperatorias, si fue una 

cirugía limpia, limpia-contaminada, 

contaminada o sucia y el tipo de 

intervención siguiendo el algoritmo que se 

muestra a continuación. (figura 5)(1)(2)(11): 

*Figura 4: posición de la malla.(8) 
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*Figura 5: algoritmo del HGUAB.  

D. Postquirúrgicos: donde se valoran las complicaciones según el sistema de 

Clavien-Dindo (12), días de ingreso, necesidad de reintervención, aparición de 

recidivas y complicaciones en las visitas programadas postoperatorias al primer, a 

los seis y a los doce meses.  

En la tabla 2, se realiza una comparación entre la cirugía programada y la urgente en 

ambos periodos, analizando las características del paciente, de la hernia, de la técnica 

quirúrgica y las variables del postoperatorio.  

Finalmente, en la tabla 3, se ha realizado un análisis de las variables utilizadas 

anteriormente, seleccionando a todos los pacientes que se operaron de forma urgente, 

separándolos por el período pre-COVID y COVID. 

Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics versión 25 para el análisis estadístico. Las 

variables cualitativas se describieron como porcentajes y proporciones y se utilizó la 

prueba de Xi cuadrado para la comparación, mientras que las variables cuantitativas se 

describieron como promedio y desviación estándar utilizando la prueba de T de Student 
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para la comparación. Todas las variables con un valor de p < 0,05 se consideraron 

estadísticamente significativas.  

El estudio fue aprobado por el COIR (TG.GME.PMBA.211125) directamente, ya que 

está adherido a un proyecto previo aprobado por el HGUAB y por el Servicio de Cirugía 

General. El acceso a la historia clínica y el análisis de las variables recogidas se realizó 

sobre una base de datos anonimizada. 

 

4. Resultados  

Fueron incluidos un total de 289 pacientes, 186 (64,4%) operados desde marzo de 2019 

a marzo de 2020 y 103 (35,6%) operados durante el mismo periodo hasta 2021.  

Tabla 1.A. Características preoperatorias.  

La edad media de la población es de 62,10±13,68, y en cuanto al sexo, el 48,4% son 

hombres y el 51,6% mujeres, sin haber diferencias significativas, en ambas variables 

entre el grupo pre-COVID y el grupo COVID. 

Como comorbilidades se incluyeron el tabaquismo, donde un 30,8% de la población 

fumaba, la enfermedad cardíaca, pulmonar y hepática, siendo un 14,2%, 13,8% y 4,5% 

respectivamente los pacientes que las presentaban, sin diferencias significativas entre 

ambos periodos. Sin embargo, en cuanto a la enfermedad renal y antecedentes de 

neoplasia, se presentó una diferencia significativa, mostrándose más afectación en los 

pacientes operados en la época COVID, siendo el porcentaje correspondiente 11,7% 

para la enfermedad renal y 24.3% para los antecedentes de neoplasia. En cuanto al 

resto de comorbilidades como el alcoholismo, hipertensión arterial (HTA), diabetes 

mellitus (DM), índice de masa corporal (IMC) e intervenciones quirúrgicas previas, no se 

mostraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

En pacientes con tratamiento anticoagulante, en el grupo COVID el porcentaje es la 

mitad, 7,8%, que en el grupo pre-COVID que es 15,6% a pesar de no mostrar diferencias 

significativas. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con tratamiento inmunosupresor 

es similar en ambos grupos.  
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El riesgo anestésico se ha valorado con la clasificación de la Sociedad Americana de 

Anestesia (ASA)(13) y hemos reunido a la población en 2 grupos, I-II que corresponde a 

menor gravedad y III- IV que incluye una enfermedad grave, siendo la frecuencia en 

ambos muy similar. Sólo 1 paciente en cada periodo tiene un ASA IV. No hubo diferencia 

significativa entre los pacientes de la época pre- COVID y COVID para esta variable. 

Tabla 1.A 

Variable 
N total 
(n= 289) 

2019/2020 
(n= 186) 

2020/2021 
(n= 103) 

P valor 

Edad (n, %) ≤ 60 años 
  >60 años  

125 (43,3) 
164 (56,7) 

74 (39,8) 
112 (60,2) 

51 (49,5) 
52 (50,5) 

0,110 

Sexo (n, %) Hombres 
  Mujeres 

140 (48,4) 
149 (51,6) 

85 (45,7)   
101 (54,3) 

55 (53,4) 
48 (46,6) 

0,210 

Comorbilidades (n, %)     

Tabaquismo  NO 
 SÍ  

200 (69,2) 
89 (30,8) 

135 (72,6) 
51 (27,4) 

65 (63,1) 
38 (36,9) 

0,095 

Enfermedad cardíaca  41 (14,2) 31 (16,7) 10 (9,7) 0,104 

Enfermedad pulmonar 40 (13,8) 25 (13,4) 15 (14,6) 0,791 

Enfermedad Hepática 13 (4,5) 8 (4,3) 5 (4,9) 0,828 

Enfermedad Renal 21 (7,3) 9 (4,8) 12 (11,7) 0,033 

Antecedentes de neoplasia 52 (18,0) 27 (14,5) 25 (24,3) 0,039 

Otras enfermedades  87 (30,1) 57 (30,6) 30 (29,1) 0,787 

Alcoholismo  39 (13,5) 28 (15,1) 11 (10,7) 0,297 

HTA  133 (46,0) 85 (45,7) 48 (46,6) 0,883 

Diabetes Mellitus 52 (18,0) 32 (17,2) 20 (19,4) 0,639 

IMC*  Normal/ Sobrepeso 
 Obesidad 

135 (46,7) 
154 (53,3) 

87 (46,8) 
99 (53,2) 

48 (46,6) 
55 (53,4) 

0,978 

Número de intervenciones 
quirúrgicas previas (2 o más) 

109 (35,7) 65 (34,9) 44 (42,7) 
0,122 

Inmunosupresión 23 (8,0) 15(8,1) 8 (7,8) 0,929 

Tratamiento con anticoagulación  37 (12,8) 29 (15,6) 8 (7,8) 0,057 

ASA*(n, %) I - II 
 III – IV 

224 (77,5) 
65 (22,5) 

145 (78) 
41 (22) 

79 (76,7) 
24 (23,3) 

0,806 

*IMC (kg/ m2): normal o sobrepeso ≤ 30 y obesidad >30. 
*ASA I: paciente sano, ASA II: enfermedad sistémica leve/moderada, sin limitaciones 
en las actividades diarias, ASA III: enfermedad sistémica grave que limita su actividad, 
pero no incapacita la vida ordinaria y ASA IV: enfermedad sistémica grave incapacitante 
que es una amenaza constante para la vida. (13) 
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Tabla 1.B. Características de la eventración. 

En ambos grupos predominan las hernias de la línea media, siendo el 79,9 % del total. 

En cuanto al tamaño medio en cm2 de la hernia, en la población total, fue de 44,52 ± 

63,33, sin presentar diferencias significativas entre ambos grupos. 

Encontramos un 28% de hernia por trocar umbilical en el total de la población estudiada, 

pero las localizaciones para trocar no muestran diferencias significativas entre ambos 

periodos. 

El porcentaje de intervenciones por recidivas en la época COVID es superior al del 

periodo pre-COVID, sin embargo, la diferencia no es significativa.  

Tabla 1.B 

Variable 
N total 
(n= 289) 

2019/2020 
(n=186) 

2020/2021 
(n=103) 

P 

Localización en  MW1 
función de la EHS  MW≥ 2 
(n, %)    LW1 
   LW≥ 2 
   ML≥ 2 

78 (27,0) 
151 (52,2) 
9 (3,1) 
38 (13,1) 
13 (4,5) 

48 (25,8) 
103 (55,4) 
6 (3,2) 
24 (12,9) 
5 (2,7) 

30 (29,1) 
48 (46,6) 
3 (2,9) 
14 (13,6) 
8 (7,8) 

0,278 

Tamaño en cm (promedio – 
desviación standard) 
Ancho  
Largo 

 
 
5,43 ± 3,38 
6,09 ± 4,39 

 
 
5,47 ± 3,52 
6,27 ± 4,57 

 
 
5,35 ± 3,15 
5,77 ± 4,05 

 
 
0,777 
0,353 

Área hernia cm2 (promedio – 
desviación standard) 

44,52 ± 63,33 46,47 ± 69,53 41,00 ± 50,38 
 

0,483 

Trocar:   Umbilical 
(n, %)  Otras  

81 (28,0) 
7 (2,4) 

54 (29,0) 
7 (3,8) 

27 (26,2) 
0 (0,0) 

0,107 

Paraestomal: Colostomía  
(n, %)  Ileostomía  

9 (3,1) 
4 (1,4) 

6 (3,2) 
1 (0,5) 

3 (2,9) 
3 (2,9) 

0,253 

Recidiva (n, %) 85 (29,4) 50 (26,9) 35 (34,0) 0,205 

 
Tabla 1.C. Características de la intervención. 

No se encontraron diferencias significativas para ambos periodos en la preparación 

preoperatoria. 

Se observó que en el periodo correspondiente a la etapa COVID, la frecuencia de 

cirugías urgentes aumenta considerablemente, suponiendo el 27.2% frente al 8,1% del 

grupo pre-COVID, siendo la diferencia entre ambos grupos significativa. Además, 
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también se observa el descenso en este mismo período de las cirugías programadas, 

como se puede apreciar en la figura 6. 

La incidencia de la resección intestinal es mayor en el periodo COVID correspondiendo 

a 7,8%, frente al 4,3% de pacientes del primer grupo, pero sin mostrar diferencias 

significativas. 

Se utilizó la malla protésica en el 96,2% de las intervenciones, con la excepción de 5 

pacientes en el grupo pre-COVID y 6 pacientes en el grupo COVID. Respecto a la 

posición de la malla, predomina la localización preperitoneal, seguida de la 

retromuscular medial y de la onlay en ambos grupos, presentando diferencias 

significativas en cuanto a la posición de la malla intraperitoneal que predomina en el 

grupo COVID, así como la menor utilización de las localizaciones inlay y retromuscular 

lateral en este mismo periodo. 

La aparición de complicaciones intraoperatorias fue muy baja, presentándose sólo en 2 

pacientes del grupo pre-COVID en una intervención electiva. 

Tabla 1.C 

Variable 
N total 
(n= 289) 

2019/2020   
(n=186) 

2020/2021  
(n=103) 

P valor 

Técnica:  Neumoperitoneo 
(n, %)  Toxina botulínica 

12 (4,2) 
59 (20,4) 

7 (3,8) 
37 (19,9) 

5 (4,9) 
22 (21,4) 

0,656 
0,767 

Intervención:  Electiva 
(n, %)  Urgente  

246 (85,1) 
43 (14,9) 

171 (91,1) 
15 (8,1) 

75 (72,8) 
28 (27,2) 

<0,001 

Resección intestinal (n, %) 16 (5,5) 8 (4,3) 8 (7,8) 0,217 

Profilaxis antibiótica 1 dosis 
(n, %) :  Más de 1 dosis 

215 (74,4) 
74 (25,6) 

140 (75,3) 
46 (24,7) 

75 (72,8) 
28 (27,2) 

0,647 

Cirugía*: (n, %) 
 Limpia/Limpia-contaminada 
 Contaminada /Sucia 

 
280 (96,6) 
8 (2,8) 

 
181 (97,3) 
4 (2,2) 

 
99 (96,1) 
4 (3,9) 

0,527 

Malla (n, %) 278 (96,2) 181 (97,3) 97 (94,2) 0,182 

Posición de la malla  Inlay  
(n, %):  Intraperitoneal 
  Onlay  
  Preperitoneal 
 Retromuscular lateral 
 Retromuscular medial  

3 (1,0) 
15 (5,2) 
62 (21,5) 
110 (38,1) 
8 (2,8) 
80 (27,7) 

3 (1,6) 
5 (2,7) 
41 (22,0) 
71 (38,2) 
8 (4,3) 
53 (28,5) 

0 (0,0) 
10 (9,7) 
21 (20,4) 
39 (37,9) 
0 (0,0) 
27 (26,2) 

0,026 

Complicaciones (n, %) 2 (0,7) 2 (1,1) 0 (0,0) 0,291 

*Valoración del tipo de cirugía a través de la association for academic surgery (11) 
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*Figura 6: al analizar en esta gráfica el número de intervenciones en el periodo de tiempo 
que se desarrollan, vemos el ritmo de intervenciones electivas y cómo el impacto de la 
pandemia produce un parón en la actividad que se retoma con menor intensidad, y a la 
vez, se evidencia un aumento de la proporción de intervenciones urgentes.  
 
Tabla 1.D. Características postoperatorias. 

El promedio de días de ingreso es de 3,94 ± 4,58 en la población general, siendo similar 

en ambos grupos. 

Las complicaciones postoperatorias las hemos agrupado en complicaciones de grado 1 

y 2, y complicaciones de grado 3,4 y 5, siendo los porcentajes similares y predominando 

las de grado 1 y 2 en ambos periodos. 1 paciente de cada grupo presentó 

complicaciones de grado 5. 

La frecuencia de aparición de complicaciones en las visitas programadas 

postoperatorias es similar en ambos grupos, excepto en la visita a los 12 meses, que se 

reduce al 2,9 % en la población COVID frente al 8,6% de la población pre-COVID. Sin 

embargo, debemos mencionar que además de haber una pérdida del seguimiento del 

43% a los 12 meses en el total del grupo (ver Figura 7) y que fue del 52% para los 

pacientes del periodo COVID (ver Figura 8), también se le añade que algunos de los 

pacientes del periodo COVID aún no habían cumplido el año del seguimiento en el 

momento de la recogida de datos. 
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*Figura 7: en esta gráfica de barras se observa una pérdida de seguimiento a lo largo 
del tiempo para la población total. 
 

 

*Figura 8: en esta gráfica se puede valorar la pérdida de seguimiento comparando la 
época pre – COVID y COVID. 
 
 

Tabla1.D 

Variable 
 N total  
 (n=289) 

2019/2020 
(n=186) 

2020/2021 
(n=103) 

P valor 

Días de ingreso (promedio – desviación 
standard) 

 3,94 ±4,58 
 

3,92 ±4,81 
 

3,99 ±4,17 
 

0,900 

Complicaciones* (n, %) 
 Grado 1 y 2 
 Grado 3,4 y 5 

 
 25 (8,7) 
 9 (3,1) 

 
15 (8,1) 
6 (3,2) 

 
10 (9,7) 
3 (2,9) 

0,886 

Complicaciones en (n, %): 
 Visita 1 mes 
 Visita 6 meses 
 Visita 12 meses 

 
 82 (28,2) 
 39 (13,5) 
 19 (6,6) 

 
54 (29,0) 
23 (12,4) 
16 (8,6) 

 
28 (27,2) 
16 (15,5) 
3 (2,9) 

 
0,849 
0,109 
0,025 

*Clasificación Clavien-Dindo (Grado 1: cualquier desviación de la normalidad que altura 
el curso natural del postoperatorio sin necesidad de tratamiento farmacológico, 
quirúrgico, endoscópico o de radiología intervencionista. Se permiten los siguientes 
regímenes terapéuticos en esta categoría: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, 
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. También se incluyen las dehiscencias por infección 
de herida. Grado 2: complicaciones que requieran tratamiento farmacológico. Grado 3: 
complicaciones que requieran tratamiento quirúrgico, endoscópico o de radiología 
intervencionista (con o sin anestesia general). Grado 4: disfunción uni/multiorgánica. 
Grado 5: muerte del paciente.).(12) 
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Tabla 2. Comparación entre la cirugía programada y la urgente en ambos periodos. 

Las variables de edad, sexo, IMC, inmunosupresión y anticoagulación del paciente no 

muestran diferencias significativas entre el grupo de las intervenciones electivas y las 

urgentes.  

Respecto al ASA, podemos observar que predominan en ambos grupos los pacientes 

con un ASA de grado I y II, sin embargo, aparecen diferencias significativas ya que el 

porcentaje de pacientes operados de urgencia, con un ASA III y IV es mucho más 

elevado (41,9%) que en los operados de forma electiva (19,1%). 

En cuanto a las características de la eventración tenemos que la localización y el tamaño 

de la hernia no presentan diferencias, mientras que la posición de la malla sí que 

muestra diferencias significativas entre ambos grupos, predominando la posición 

preperitoneal y retromuscular medial en las cirugías electivas.  

En cuanto al postoperatorio, la media de días de ingreso en el grupo de cirugía electiva 

es de 3,55 ± 3,96 mientras que en el grupo de cirugía urgente es mayor, siendo de 6,19 

± 6,81 y presentando una diferencia significativa. 

Como se comentó en la tabla 1.C solo dos pacientes presentaron complicaciones 

intraoperatorias en el grupo electivo, mientras que el porcentaje de pacientes que 

presentó complicaciones durante la estancia fue mayor en el grupo de las cirugías 

urgentes, mostrando diferencias significativas frente al otro grupo, siendo más marcado 

en los pacientes con complicaciones de grado 3,4 y 5. 

Por último, se muestra una diferencia significativa entre ambos grupos para las 

complicaciones que aparecen en la visita 6 y 12, observándose un porcentaje superior 

de estas en el grupo de las cirugías electivas. 
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Tabla 2 

Variable Electiva (n =246) Urgente (n =43) P valor 

Edad    ≤ 60 años 
   >60 años 

110 (45,1) 
135 (54,9) 

14 (32,6) 
29 (67,4) 

0,125 

Sexo (n, %)  Hombres 
   Mujeres 

120 (48,8) 
126 (51,2) 

20 (46,5) 
23 (53,5) 

0,784 

IMC*(n, %) Normal/sobrepeso 
  Obesidad  

119 (48,8) 
127 (51,6) 

16 (37,2) 
27 (62,8) 

0,176 

ASA* (n, %)  I y II 
   III y IV 

199 (80,9) 
47 (19,1) 

25 (58,1) 
18 (41,9) 

0,001 

Inmunosupresión (n, %) 21 (8,5) 2 (4,7) 0,385 

Anticoagulación (n, %) 33 (13,4) 4 (9,3) 0,457 

Localización en función de la EHS   
(n, %)   MW1 
   MW≥ 2 
   LW1 
   LW≥ 2 
   ML≥ 2 

 
71(28,9) 
127 (51,6) 
7 (2,8) 
31 (12,6) 
10 (4,1) 

 
7 (16,3) 
24 (55,8) 
2 (4,7) 
7 (16,3) 
3 (7,0) 

0,445 

Resección intestinal (n, %) 11 (4,5) 5 (11,6) 0,058 

Cirugía: (n, %) 
 Limpia /Limpia-contaminada 
 Contaminada /Sucia 

 
240 (97,6) 
6 (2,4) 

 
41 (95,3) 
2 (4,7) 

0,415 

Posición de la malla (n, %): 
 Inlay  
 Intraperitoneal 
 Onlay  
 Preperitoneal 
 Retromuscular lateral 
 Retromuscular medial 

 
3 (1,2) 
6 (2,4) 
48 (19,5) 
100 (40,7) 
8 (3,3) 
74 (30,1) 

 
- 
9 (20,9) 
14 (32,6) 
10 (23,3) 
-- 
6 (14,0) 

<0,001 

Días de ingreso (promedio – 
desviación estándar) 

3,55 ± 3,96 6,19 ± 6,81 
<0,001 

Complicaciones Grado 1 y 2 
(n,%)  Grado 3,4 y 5 

19 (7,7) 
4 (1,6) 

6 (14,0) 
5 (11,6) 

0,001 

Complicaciones en (n,%): 
 Visita 1 mes 
 Visita 6 meses 
 Visita 12 meses 

 
67 (27,2) 
35 (14,2) 
17 (6,9) 

 
15 (34,9) 
4 (9,3) 
2 (4,7) 

 
0,156 
<0,001 
0,002 

*IMC (kg/ m2): normal o sobrepeso ≤ 30 y obesidad >30. 
*ASA: ver tabla 1.A. 
* Complicaciones según la clasificación Clavien-Dindo explicada en tabla 1.D.  
 
 
Tabla 3. Operaciones urgentes en el período Pre-COVID y COVID.  

Se han analizado las variables del paciente, de la hernia, de la cirugía y postoperatorias 

en las operaciones realizadas de urgencia (n = 43) sin mostrar, ninguna de ellas, 

diferencias significativas entre ambos períodos.  
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Tabla 3 

Variable Pre- COVID (n=15) COVID (n=28) P valor  

Edad (n, %) ≤ 60 años 
  >60 años 

5 (33,3) 
10 (66,7) 

9 (32,1) 
19 (67,9) 

0,937 

Sexo (n, %) Hombres 
  Mujeres 

6 (40,0) 
9 (60,0) 

14 (50,0) 
14 (50,0) 

0,531 

IMC*(n, %) 
 Normal/sobrepeso 
 Obesidad 

 
8 (53,3) 
7 (46,7) 

 
8 (28,6) 
20 (71,4) 

0,109 

Inmunosupresión (n, %) 1 (6,7) 1 (3,6) 0,646 

Anticoagulación (n, %) 3 (20,0) 1 (3,6) 0,077 

ASA* (n, %) I y II 
  III y IV 

6 (40,0) 
9 (60,0) 

19 (67,9) 
9 (32,1) 

0,078 

Localización en función de la 
EHS  (n, %) MW1 
  MW≥ 2 
  LW1 
  LW≥ 2 
  ML≥ 2 

 
1 (6,7) 
11 (73,3) 
1 (6,7) 
2 (13,3) 
-- 

 
6 (21,4) 
13 (46,4) 
1 (3,6) 
5 (17,9) 
3 (10,7) 

0,342 

Resección intestinal (n, %) 2 (13,3) 3 (10,7) 0,798 

Cirugía: (n, %) 
Limpia /Limpia-contaminada 
Contaminada /Sucia 

 
14 (93,3) 
1 (6,7) 

 
27 (96,4) 
1 (3,6) 

0,646 

Posición de la malla (n, %): 
 Inlay  
 Intraperitoneal 
 Onlay  
 Preperitoneal 
 Retromuscular lateral 
 Retromuscular medial 

 
-- 
2 (13,3) 
6 (40,0) 
6 (40,0) 
-- 
-- 

 
-- 
7 (25,0) 
8 (28,6) 
4 (13,3) 
-- 
6 (21,4) 

0,126 

Días de ingreso (promedio – 
desviación estándar) 

6,47 ± 9,16 6,04 ± 5,35 
0,846 

Complicaciones*(n, %) 
 Grado 1 y 2 
 Grado 3,4 y 5 

 
1 (6,7) 
2 (13,3) 

 
5 (17,9) 
3 (10,7) 

0,597 

Complicaciones en (n, %): 
 Visita 1 mes 
 Visita 6 meses 
 Visita 12 meses 

 
4 (26,7) 
- 
1 (6,7) 

 
11 (39,3) 
4 (14,3) 
1 (3,6) 

 
0,561 
0,145 
0,352 

*IMC (kg/ m2): normal o sobrepeso ≤ 30 y obesidad >30. 
*ASA: ver tabla 1.A. 
* Complicaciones según la clasificación Clavien-Dindo explicada en tabla 1.D.  
 

 
5. Discusión   

Debido a la pandemia COVID-19, la actividad quirúrgica programada se vio afectada 

considerablemente, con la suspensión de las cirugías no urgentes y de patología 

benigna, como la cirugía de eventración entre otras, afectando en consecuencia al 

número de pacientes intervenidos de urgencia. (6) 
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En el actual estudio de cohorte retrospectivo se ha incluido un total de 289 pacientes, 

186 correspondientes a la época pre-COVID y 103 a la época COVID, con objetivo 

principal de ver cómo ha afectado la pandemia de COVID-19 a la cirugía de eventración.  

En este trabajo se aprecia que las características de los pacientes son similares en 

ambos períodos, por lo que podemos considerar que son grupos comparables. La edad 

media presentada fue de 62,10±13,68 años, el porcentaje de hombres y mujeres fue 

48,4% y 51,6% respectivamente y el resto de variables entre las que se incluyen el IMC 

y el ASA no mostraron significación estadística. 

No obstante, los antecedentes de neoplasia y la presencia de enfermedad renal, sí que 

presentan una diferencia significativa predominando en el grupo COVID. Esto puede ser 

debido a que los pacientes con estas comorbilidades son más demandantes y han 

llevado un seguimiento más estrecho durante la época COVID, con más visitas 

hospitalarias que facilitan las consultas por la aparición de una hernia o de sus 

síntomas.(3) 

Al analizar las características de la eventración, se observa que son grupos comparables 

en cuanto al predominio de la localización de la eventración en la línea media, con un 

ancho de 5,43 ± 3,38 cm y un área media de 44,52± 63,33 cm2 ya que no se observó 

diferencias significativas entre ambos grupos.  

En cuanto a las características de las técnicas preoperatorias tampoco hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos. Se ha objetivado durante el periodo COVID un 

descenso de las cirugías electivas, pasando de un 91,1% a un 72,8%, mientras que las 

cirugías de urgencia han aumentado de un período a otro casi un 20%. En la literatura 

encontrada, aunque se referencia un descenso de la actividad programada de las 

reparaciones, llegando a la cancelación de hasta más del 70 % (6) no se ha encontrado 

a su vez un aumento de la frecuencia de la cirugía urgente de la eventración.(14) 

A pesar de que la localización en ambos grupos predominantemente es la línea media, 

en relación con la posición de la malla si se ha mostrado una diferencia significativa. 

Esto se podría relacionar con la disminución de la cirugía programada y la no utilización 
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de algunas técnicas más complejas, aunque estas reparaciones siempre son 

personalizadas y las habilidades y experiencia del cirujano juegan un papel importante, 

así como por la necesidad de la toma de decisiones en la situación crítica(3) (15) (16) . 

También se observa que el ASA presenta diferencias significativas entre las cirugías 

electivas y urgentes, siendo pacientes más graves los intervenidos de urgencias, tanto 

por la situación aguda del cuadro, como por no haber podido prehabilitarlos.  

Son los pacientes intervenidos de urgencia, los que han presentado un mayor número 

de complicaciones en el postoperatorio, destacando que los dos únicos pacientes que 

presentaron éxitus durante la estancia tenían ASA IV y fueron cirugías urgentes. 

También se observa en el grupo intervenido de urgencia un aumento significativo en los 

días de ingreso, como consecuencia del tratamiento de situaciones más difíciles, lo que 

ha derivado en mayores complicaciones y en una estancia más prolongada. Esto 

también se advierte en otro tipo de cirugías.(17)(18)(19)  

El aumento de las complicaciones de las cirugías electivas que se observa en las 

revisiones en consultas, es consecuencia de que son pacientes con técnicas más 

complejas ,  pero hay que destacar que ha habido un perdida del 43% de seguimiento 

a los 12 meses y el número de complicaciones es pequeño. 

Por último, en la tabla 3, si analizamos las diferencias de los pacientes intervenidos de 

urgencia entre el periodo COVID y no COVID, no encontramos diferencias significativas. 

Esta situación plantea la necesidad de buscar nuevas soluciones para evitar el aumento 

de los riesgos que suponen las intervenciones de urgencia para el paciente. (20)(21) 

Este estudio está limitado por ser retrospectivo, aunque la recogida de datos fuera en el 

momento. También la población viene sesgada por el área, siendo un estudio realizado 

en un único centro hospitalario y encontramos una pérdida de seguimiento de los 

pacientes que limita el conocimiento de futuras recidivas.  
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6. Conclusiones  

Podemos concluir que principalmente en el período COVID, a la vez que han disminuido 

las cirugías programadas de la eventración, han aumentado las intervenciones de 

urgencia, e independientemente del período analizado, las intervenciones de urgencia 

conllevan más complicaciones, con un aumento de la estancia hospitalaria, y aunque no 

se ha analizado en este trabajo, ocasiona un aumento de los costes. 

Todo esto lleva a plantearnos la necesidad de nuevas guías y protocolos, así como crear 

circuitos alternativos y promover la cooperación entre diferentes servicios y 

departamentos para que permita evitar la demora de estos pacientes y reducir el número 

de urgencias. 
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