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RESUMEN

“TECNICA DE ‘SANDWICH' CON ABORDAJE PREPERITONEAL EN LA
REPARACION CON MALLA DE HERNIA INCISIONAL.”
ENCUESTA DESCRIPTIVA,

OBJETIVO: Analizar la prevalencia de recurrencia y complicaciones con la técnica de
‘sandwich’ con abordaje preperitoneal como pardmetro de efectividad de la reparacién con malla
de hernias incisionales.

MATERIAL Y METODOS: Se disefid una encuesta descriptiva, retrospectiva, en el
Departamento de Cirugfa General det Hospital General Regional nim. 25 de enero de 1999 a
febrero de 2002. Se recopilaron 40 casos de hernia incisional, con defecto herniario mayor de
Scm., reparada electivamente con malla con técnica de *sandwich’ con abordaje preperitoneal . 5
pacientes excluidos: uno por procedimiento intraabdominal simultdneo y el resto por expedientes
ausentes. Analisis efectuado con estadistica descriptiva.

RESULTADOS: 35 pacientes estudiados; 27 mujeres y 8 hombres. La edad promedio de 59.6
afios. 24 hernias incisionales grandes (68.5%). Existieron 2 complicaciones: un hematoma y un
seroma, que se trataron conservadoramente. No hubo exposicién ni extraccion de la malia, La
tasa global de complicaciones fue significativamente menor y se expresd de 5.8%.,

La tasa de éxito fue del 100% ya que no se presentaron recurrencias durante el periodo de
estudio.

CONCLUSIONES: La técnica ofrecida es una opcidn quirdrgica efectiva en la reparacion con
malla de hernias incisionales complejas (grandes y recurrentes) asi como de primera vez, ya qué

no hubo recidivas y la tasa de complicaciones fue menor a la esperada y reportada en la literatura.

PALABRAS CLAVES: Hemia incisional. Reparacion. Malla. Técnica de ‘sandwich’

preperitoneal, Complicaciones.
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SUMMARY

"PREPERITONEAL APPROACH SANDWICH TECHNIQUE IN THE MESH REPAIR
OF INCISIONAL HERNIA"
DESCRIPTIVE INQUIRY

OBJECTIVE: To analyse the frequency of recurrence and complications with the preperitoneal
approach sandwich technique like effectiveness of parameter of the mesh repair of incisional
hernia.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive retrospective inquiry was designed in the
Department of Surgery, Regional General Hospitai. number 25 from January 1999 to February
2002. 40 cases of incisional hernia were compiled, with hernial defect bigger than 5cm.,
electively repaired preperitoneal approach sandwich technique with the mesh, 5 excluded
patients: one for simultaneous intraabdominal surgical procedure and the rest for absent files.
Analysis realized with descriptive statistic,

RESULTS: 35 studied pétients; 27 females and 8 males. Mean age of 59.6 years, 24 large
incisional hernias (68.5%). Thete were 2 comp.lications: an hematoma and a seroma that treated
in a conservative way. There was not exhibition neither extraction of the mesh. The global rate of
complications was significantly smalier and it was expressed at 5.8%.

The rate of success was 100% because there were no recurrences during the studying period.
CONCLUSIONS: The offered technique is an effective surgical option in the repair with mesh
of complex incisional hernias (big and recurrent) as well as first time, since there was not

recurrence and the rate of complications was smaller to the one reported in the literature, .

KEY WORDS: Incisional hernia, Repair. Mesh. Sandwich preperitoneal technique.

Complications.
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INTRODUCCION

“Casi todas las hernias abdominales ventrales son hernias incisionales que representan un fracaso
en la cicatrizacién de la herida primaria o en la falla de la reparacion de la hernia previa.”!

La prevalencia de hernia incisional después de cirugia abdominal es de 2 al 11%.% Alrededor de
dos tercios aparecen dentro de los primeros 5 afios, y que al menos otro tercio aparece de 5a 10
afios después de la operacion original (35%).> La cifra de recurrencia posterior a la reparacién
de la hernia es mas alta y ha sido reportada en 30-50% en algunas series usando el cierre
primario, es decir, por sutura directa®™,

En relacion a la aparicién de la recurrencia, Hesselink y col.’ informan sobre 417 pacientes que
fueron sometidos a reparacién de hernia incisional con un periodo medio de seguimiento de 34.9
meses, la tasa de recidiva global fue de 36%. De estas recidivas, 45% aparecié en el primer afio,
64% en el segundo y 78% dentro de los primeros tres afios. La tasa acumulativa de recurrencia
después de los 5 afios fue de 41%. Despugs del segundo, tercero y cuarto intento de reparacidn,
las tasas de recurrencia fueron mas altas (56, 48 y 47%, respectivamente).

Cabe mencionar que la cirugia laparoscopica abdominal no esta exenta de complicaciones como
es la hemia incisional, la cual se observa cada vez mas con el incremento de procedimientos
laparoscépicos como lo reportan Coda y col.® con 13 casos de hernia incisional umbilical de un
total de 1,287 pacientes .;rzrvenidos de operaciones laparoscépicas con una incidencia
refativamente baja de 1.08%.

Una hernia incisional se define por su localizacin, sus dimensiones, por la pérdida parietal, por
su movilidad o fijeza, por el estado de los tejidos abdominales, asi como por su repercusion en el
estado general del paciente’. Seglin la topografia: las eventraciones de la linea media son las més
frecuentes, pueden ser supra, infra o suprainfraumbilicales. En contraste, las hernias incisionales
paraptbicas representan una forma inusual de eventracién que deben ser reconocidas para su
reparacién exitosa®. En funcién de} didmetro del orificio musculoaponeurdtico, se distinguen
clasicamente tres tipos: a) Hernia incisional grande, si el diametro supera los 10 cm.; b) mediana,
si estd comprendido entre 5 y 10 em. y ¢) pequefia, cuando es inferior a los 5 om,

Segin la movilidad del contenido hay eventracion de contenido mévil, dende las visceras entran

y salen libremente a través del defecto aponeurdtico; y eventracién fija o irreductible, en que fa o
3
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las visceras que habitan el saco lo hacen de forma permanente, y estédn intimamente adheridas al
anitfo herniario. Cuando el contenido sacular irreductible es muy importante, se habla de pérdida
del derecho a domicilio y el intento de reintegrario al abdomen contleva una hiperiension
intraabdominal con el riesgo de complicaciones respiratorias graves en el postoperatorio’.

Los factores que influyen en el desarrotlo y la aparicién de una hemia incisional son multiples
desde caracteristicas generales del paciente como edad avanzada, embarazo, diabetes mellitus,
ascitis, didlisis peritoneal, debilidad generalizada, desnutricién, tos y distensién postoperatoria,
terapia crénica con esteroides y quimioterapia, ictericia; destacando la obesidad (incremento en el
porcentaje del peso ideal asi como en el indice de masa corporal) e infeccidn de la herida en la

21011 asi como factores iatrogénicos como el tipo de incision'?, técnicas de

13-15

génesis y recurrencia
cierre y tipo de material de sutura empleado.
Todas los pacientes portadores de una eventracion deben ser objeto de una reparacion quirargica,
con la excepcion de los pacientes de edad avanzada, de alto riesgo anestésico, portadores de
grandes eventraciones, en las que la reintegracion del contenido a la cavidad abdominal podria
descompensar las enfermedades preexistentes. La evaluacion preoﬁeratoria es un paso esencial
que permite al cirujano hacer una valoracién de las lesiones y definir una estrategia terapéutica.”
En los Gltimos 40 afios, las técnicas quirirgicas en la hernioplastia ventral han pasado por tres
fases,'® Antes de 1960, casi todas las hernias incisionales eran reparadas en forma primaria, es
decir, por sutura directa con diversas técnicas: sutura simple o masiva continua, utilizando puntos
separados en forma de 8, técnjca modificada de Mayo {en la cual se sobreponen los bordes
aponeur6ticos), sutura tipo cordén de zapato'’, entre otras; tales medidas quizds eran adecuadas
en hernias pequefias sin c;ompiicaciones, pero la experiencia global no era satisfactoria con alta
cifra de recurrencia, situacion que persistio a pesar de que se inclufan modificaciones a la técnica
comeo incisiones relajantes en la fascia, el uso de puntos de retencidn internos, injertos de fascia
lata o colgajos musculares. Aunque recientemente, Lucas y Ledgerwood'® reportan buenos
resultados con la técnica de rotacion bilateral de colgajos de musculos recto v oblicuo externo.

La siguiente etapa, la de prétesis de malla para la reparacion de la hernia, comenzd a principios
del decenio de 1960 en que Uscher demostré por primera vez |a utilidad clinica de una malia de
polipropileno tejida para utilizar en la reparacion de hernias complejas. En la actualidad, la

herniorrafia con colocacion de una malla protésica es un procedimiento comln en hernias
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inguinales y en las de la pared anterior del abdemen. Con las reparaciones con malla la cifra de
recurrenciza de una hernia incisional ha disminuido a 10 a 20%.

En el decenio de 1990 se introdujo una tercera forma de reparacion: el método poco invasor por
medio de laparoscopia. La reparacion laparoscopica de una hernia incisional es una técnica
intraabdominal e intraperitoneal que utiliza una protesis de malla para la correccion y el
cubrimiento del defecto herniario; brinda algunas ventajas en relacidn con la comiin, y puede
disminuir a cifras de 10 a 15% la reaparicién de la hernia.'® En un estudio reciente de 47
pacientes intervenidos de reparacion laparoscdpica para hernia ventral (primaria en 5 pacientes e
incisional en 42), Reitter y col. reportan tres recurrencias (7.1%) en un seguimiento medio de 27
meses.'”

El desarrollo historico de las prétesis en cirugia de hernia se remonta a las protesis de metal, con
los rollos de alambre de plata colocados en el piso del conducto inguinal por Pheips en 1894 y
expandido por Witzel en 1900 con filigranas de alambre de plata y se convirtié en la primera
“malla™ protésica. En 1940 se introduce la gasa de tantalio y le siguen las reticulas o mailas
fabricadas de finos alambres de acero inoxidable templado en la década de los "50. Después se
desarrollan las prétesis sintéticas no metdlicas como la tela de Fortisan (tela de celulosa
regenerada), esponja de polivinilo (Ivalon), malla de nailon, elastémero de silicona reforzado
(Silastic), el Teflén (politetrafluoroetileno-PTFE), todas las anteriores con pobre respuesta y
efectos indeseables y algunas muestran complicaciones elevadas, La fibra de carbono que al
parecer es muy biocompatible e induce la formacidn de tejido conectivo nuevo, con aspecto ¥
resistencia semejantes a los ligamentos normales en estudios experimentales que todavia no se ha
publicado una experiencie; clinica significativa en seres humanos.”

En ia actualidad, las prétesis que se han mantenido por ser mas biocompatibles y bien toleradas
por el organismo, destacan las mallas sintéticas no absorbibles como la de poliéster, de-
polipropileno y el parche de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), Asi como fas mallas
absorbibles de dcido poliglicolico ¥ de poliglactina 910,

La malla de fibra de poliéster (Dacrén o Mersilene) es microporosa, fina y ligera, trenzada,
multifilamento, su flexibilidad permite una adecuada adaptacion al contorno del saco visceral, su
textura granulosa hace que se adhiera al peritoneo, y su capacidad de inducir una respuesta
21,22

Las dos principales desventajas de esie

5

fibrobldstica precoz asegura el anclaje adecuado,
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material €5 que tiende a desgarrarse ficilmente si se sutura a tensidn, especialmente con puntos
separados, y que la hebra trenzada multifibrosa hace que la malla sea menos resistente a la
infeccién. Permanece en la actualidad en uso clinico activo, aunque su empleo ha disminuido
conforme se ha popularizado la malla de polipropileno pero ha quedado plasmada en trabajos
importantes de Stoppa y Wantz.”**

La maila de polipropileno (Marlex, Prolene, Surgipro) fue introducida por Usher en 1958 y
reportada en sus trabajos clésicos.**> Consiste en una hebra de polipropileno monofilamento
entretejido de una manera bastante floja. No estimula casi ninguna respuesta bioldgica por parte
de los tejidos o rechazo significativo y es incorporada rapidamente por fibroblastos y tejido de
granulacién que pasa a través y Hena los intersticios entre el tejido. No hay grietas y la superficie
de la hebra es extremadamente lisa, de tal manera que es muy poco colonizable por bacterias y
asi soporta Ja infeccion excepcionalmente bien. Permanece maleable en los tejidos y mantieng las
suturas sin romperlas. Por lo amterior, se ha convertido en la malla protésica més popular
disponible en la actualidad para implantacién quirdrgica.?*?2%

El parche de e-PTFE (Gore-Tex Soft Tissue Patch [STP]) introducido en 1983, présenta una
superficie lisa y bianda, no es abrasiva, despierta una minima respuesta de cuerpo extrafio y es
capaz de soportar una capa en la superficie peritoneal del parche de células neomesoteliales, lo
que da por resultado una baja incidencia de formacion de adherencias viscerales postoperatorias
y reduccidn de las compiicaciones intestinales a largo plazo y puede ser ventajosa, en
comparacion a las otras maliz=. en ciertas circunstancias donde el material es utilizado para cubrir
grandes brechas de la pared abdominal, en las cuales el intestino no protegido se pone en contacto
con la protesis, Sin embar;g(_), la pobre penetracion de fibroblastos del tejido huésped dentro de las
profundidades del e-PTFE lleva a una fijacién defectuosa y deslizamiento de la prétesis con
recidiva de Ia eventracion. > ‘

Bellén y col. informan de 38 hernias incisionales masivas reparadas con protesis de eP'TFE y no
registran infeccion o rechazo, se presentd seroma en 4 casos y un paciente desarrollé obstruccion
intestinal mecénica a los 40 dias; tres recurrencias en un seguimiento medio de 48 meses
(7.8%).%

Las mallas de dcido poliglicolico y de poliglactina 910 se absorben de modo gradual en un

periodo aproximade de 90 dias y no se deben utilizar como protesis Gnicas para reparacidn de
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hernias incisionales. Pueden ser usadas para cubrir defectos herniarios en casos agudos, o en
dreas infectadas, para conseguir un cierre répido, seguro y sin tensi6én en situaciones como sepsis
intraabdominal generalizada o como un acceso abdominal en pacientes con bancreatitis
necrotizante.”*?

La colocacion de malla en la reparacién de la hernia incisional debe efectuarse siguiendo en fo
posible algunas normas que facilitan el éxito de la operacidn. Es preciso evitar el contacio directo
con las asas intestinales, situarlas por debajo de la musculatura, suturarlas con varias hileras
paralelas de puntos suveltos de material monofilamento no absorbible, provocando un
selapamiento amplio con la pared abdominal, efectuar profilaxis antibidtica y colocar drenajes de
succion que deben ser mantenidos el tiempo necesario para que no aparezcan seromas.

La protesis se puede colocar en posicicnes extrafascial (“onlay mesh™), subtascial (“underiay™) o
intraperitoneal, y se puede usar para apoyar cualquier lado del defecto o ambas superficies de la
aponeuwrosis. La técnica de “emparedado” consiste en dos mallas: la superficial sobre la
aponeurosis y la profunda se puede colocar, ya sea, en el plano subfascial o intraperitoneal.
Técnica del “manguito” en donde la malla se envuelve alrededor de los bordes del defecto a cada
fado de la herida y después se aproximan los bordes del defecto reforzados con la malla, es una
variante de la técnica anterior ya que usa dos malias,?>**

Otra técnica describe el uso de la malla de Marlex colocada en “sandwich™ entre dos capas de
peritoneo del sobredistendido saco hemniario (técnica de “sandwich peritoneal de Marlex™), como
Jo informa Matapurkar y col. <1 50 pacientes en un seguimiento de 3 a7 afios sin recurrencia y la
infeccién de la herida en 4 casos con mangjo conservador,”

Leber y col. reportan en un seguimiento largo, con una media de 6.7 afios, en que la técnica de
reparacion no estuvo refacioﬁado significativamente en las complicaciones a largo plazo.** El
plano de colocacion de Ja malla no parece afectar la incidencia de formacién de seroma,” -

En un estudio reciente de 136 pacientes con hernia incisional reparada con malla de
polipropileno, en el 42% la malla fue colocada intraperitoneal, en un seguimiento medio de 34
meses ho se desarrollaron fistulas enterocutaneas, descrito por Vrijland y col.*®

En el reporte de Gillion y col. emplean el parche de e-PTFE y comparan las dos formas de
colocacidn: intraperitoneal v extraperitoneal {por delante de la vaina posterior del musculo recto
o en posicion preperitoneal), se presentan 6 recurrencias (4%). de las cuales 4 ocurren con el

7

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN




parche en colocacion intraperitoneal, en un seguimiento medio de 37 meses de 142 pacientes y no
sefialan fistulas enterocuténeas,*
Sin embargo, hay casos aislados de presentacion tardia de fistula enterocutdnea o fecal que se
asocian con la malla de Marlex cuando no fue posible proteger a las asas intestinales,’™
Otra técnica de colocacion de malla que debe tener mencidn especial por su aportacién en la
restauracion de la pared abdominal con disminucién importante en la tasa de complicaciones vy
recurrencias , que ademds funge como base del presente estudio, es la técnica modificada de
Stoppa.
Originalmente, la técnica se describe para el tratamiento de la hernia inguinal dificil y complicada
en 1975 por Stoppa y col. que emplean protesis muy grandes de Dacron no suturadas con método
preperitoneal a través de una incision en la linea media baja y actualmente se conoce
técnicamente como refuerze del saco visceral con pritesis gigante o por sus siglas en inglés
GPRVS.H®
Sin embargo, el abordaje preperitoneal definitivo fue primero descrito por Cheatle en 1920; a
partir de una incisién abdominal mediana a través de la linea alba para la reparacion de la hernia
inguinal y Henry redescubri6 el acceso de Cheatle hacia el espacio extraperitoneal en 1936.%*
Stoppa emplea el mismo concepto de su téenica original para el manejo de las hernias
incisionales grandes y complicadas y lo plasma en una revision clésica efectuada en 1989.°
Técnica similar ya lo habia desarroliade Rives y col. afios atrs v en 1987 publico la reparacion
de eventraciones donde la malla es colocada en un plano posterior a los misculos rectos y
apoyada en la cara anterior de las vainas posteriores del recto.” Esto fue més tarde perfeccionado
por Stoppa vy la técnica de estos dos franceses fue popularizada en los Estados Unidos por Wantz
en su publicacion de 1991 en donde describe con detalles el procedimiento v su experiencia
personal.23
A continuacion, los detalles esenciales de la mencionada técnica: se emplean grandes piezas de
malla no absorbible, originalmente Mersilene, se coloca en la profundidad de los misculos de la
pared abdominal sobre la vaina posterior del recto cuando ef defecto micaponeurdtico se iocaliza
en la linea media y por encima del arco de Douglas, y en el espacio preperitoneal por debajo de
aguél. La protesis se extiende mucho més alla de los bordes del defecto facial, 1a fijacion inicial
es por medio de la presion intraabdominal (principio de Pascal) sobre las capas musculares y la
8
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fijacién muscular por adherencia de tejido y crecimiento fibroblastico hacia dentro sobre la
protesis.

Se colocan suturas de traccion-fijacion, como lo propuso Rives, 2 5 0 6 om. entre si que fijan la
circunferencia de la protesis a través de la pared abdominal hasta la piel. Se debe cubrir el
contenido abdominal cuando sea posible, ya sea con el cierre del peritoneo o invaginacién del
saco con sutura de la vaina posterior del recto o en su defecto, se protege con epiplén o una
protesis sintética absorbible.

El cierre aponeurdtico del defecto fascial debe realizarse pero, cuando no es factible, una segunda
malla absorbible 0 no absorbible sobre el defecto asegurari la estabilidad de la pared abdominal
durante el proceso de cicatrizacién, Y siempre se requiere drenaje con aspiracion cerrada por el
espacio muerto que se crea con una protesis grande.

La malla protege contra la recurrencia en dos formas: impide la eventracion , ya que se adhiere al
saco visceral para que no sea distensible y también porque une v consolida la pared abdominal.
Por lo tanto, el procedimiento explota exclusivamente la presion intraabdominal que es la fuerza
que causé la hemia para prevenir su recurrencia.” La malla actia como una fascia
endoabdominal artificial no absorbible, dando a la pared abdominal firmeza instantinea y
definitiva.’

Stoppa reporta en su serie personal de 466 hernias incisionales, el 79% tuvo reparacion protésica
{que incluyd a todas las hernias incisionales grandes) y el resto, 21%, con procedimientos sin
protesis. La tasa de hematorms fue de 3.2% para el grupo de proétesis y de 1.6% en el otro grupo y
la tasa de sepsis fue de 12% contra 10.4%, respectivamente. Ninguna proétesis fue removida. l.a
tasa de éxito para la repaz:acic')n protésica fue de 85.3% y en la de sin prétesis fue solamente 48%,
en un seguimiento a 5 afios,”

Temudom y col. reportan su experiencia en 50 pacientes con la técnica modificada de Stoppa
para la reparacién de hernias ventrales masivas o complejas, utilizando malla de polipropileno.
En 14 pacientes se realizaron procedimientos intraabdominales simultaneos. Infeccion de la
herida ocurrié en 4 casos (8%), de los coales 2 requirieron extraccion de fa malla. Hematoma en 2
pacientes y seroma en 3. No hubo recurrencias en un seguimiento medio de 24 meses, excepto

" s . Iy 4
por los dos pacientes que se les realizé extraccion de la malla. 0
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En un estudio de 106 casos de hernia abdominal de la linea media, de las cuales 7 eran primarias
y 99 hernias incisionales; McLanahan y col.*' reportan su reparacién con malla con técnica de
Stoppa/Wantz, en posicidn retromuscular, en un seguimiento de 6 meses a 5 afios con una media
de 24 meses. 19 pacientes desarrollaron complicaciones de [a herida (18%), de los cuales 5 (5%)
requirieron manejo quirdirgico ya sea por reseccion de piel y tejido subcutaneo necrdtico,
evacuacion de un hematoma superficial, en un paciente para el manejo de fistula colocutinea
quien habia tenido previamente reparacion con malla “inlay” tras numerosas cirugias gastricas.
Infeccion superficial de la herida en 5 pacientes. En ningdn caso se expuso la malla ni fue
necesario extraeria. Reportan 3 recurrencias (3.5%). Y la prétesis mds utilizada fue polipropileno
monofilamento.
Un método mads senciflo, rapido y seguro para realizar el procedimiento de Stoppa, fue
introducido por Amid y col.** con la grapadora articulada. Las grapas son celocadas a lo largo del
borde de la malla y del masculo recto por lo que la pritesis se sostiene en su sitio y previene que
se enroile sobre si misma hasta que la incorporacion sea completa. De 54 pacientes con hernia
incisional grande, en 25 usaron la grapadora articulada para la fijacién de la malla y en 29 fue con
sutura, usaron malla Marlex; hubo un seroma y no se presentd infeccién de Ja herida o fistula
intestinal, con una recurrencia (1.9%) sin especificar el intervalo de seguimiento.
Y para finalizar, una frase de Lloyd M. Nyhus que resume la técnica de Sroppa: “Estoy
convencido que la relacion presidn Pascal-Stoppa es el sine qua non del éxito para las prétesis
‘inlay’ ¥
Es por ello que se disefia ¢l presente estudio sobre la reparacion de hernia i:xisional empleando la
técnica de Stoppa (&ctuélmente refuerzo del saco visceral con prélesis gigante) con algunas
modificaciones en el tipo de malla y la fijacién de la misma, y se aflade un reforzamienfo con
tejido autdlogo de la pared posterior y el uso de una segunda protesis para reforzar el defecto
mioaponeurdtico abierto (como un ‘sandwich’). Con el objetive de analizar la prevalencia de
recurrencia y complicaciones como pardmetro de efectividad de esta téenica de ‘sandwich’ con
abordaje preperitoneal. Para demostrar que este tipo de reparacion disminuye, en forma
importante, la torbilidad que se manifiesta en satisfaccién del paciente; partiendo de la premisa
de que el cirujano es el responsable, en a mayoria de tos casos. del éxito en base a ia eleccion del
fratamiento y de cumplir con las expectativas del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Se disefi¢ un estudio retrospectivo de tipo encuesta descriptiva y se analizaron Jos expedientes
clinicos de los pacientes intervenidos de hernia incisional con la técnica de ‘sandwich’ con
abordaje preperitoneal con malla en el Departamento de Cirugia General del Hospital General
Regional Num, 25 del Institute Mexicano del Seguro Social del Edo. de México, durante el
periodo comprendido entre el [° de enero de 1999 al 28 de febrero de 2002,

La bisqueda de casos se realizé a través del Censo de Productividad Quirtrgica del
Departamento de Cirugia General, con apoyo en la libreta de programaciéon quirirgica. Se
incluyeron pacientes operados exclusivamente con la técnica propuesta, cirugia electiva,
portadores de hernia incisional recurrente o de primera vez, con defecto herniario mayor de Scm.
No se incluyeron hernias umbilical, epigastrica y de Spiegel ni cirugia de urgencia y se
excluyeron aquellos pacientes que habian presentado procedimientos quirdirgicos
intrazbdominales simultaneos asi como expedientes incompletos o ausentes.

En la revisién del expediente, se buscaron las siguientes caracteristicas generales en cada caso:
edad, sexo, tiempo de evolucién de la hernia incisional (inicio de sintomas), enfermedades
concomitantes que incluye obesidad y tabaquismo.

Se recabaron datos principales como: tipo de hernia incisional {segin sea de primera vez o
recurrente); por el didmetro del defecto mioaponeurdtico (medianas o grandes); tipo de cirugia
abdominal previa; nimero de reoperaciones efectuadas por hernia incisional recurrente.

En relacion a la téeonica quirirgica: clase de malla empleada y de sutura para su fijacion;
complicaciones postoperatorias tempranas como hematoma, seroma, infeccién superficial o
profunda de la herida, {leo postoperatorio; tardias como trayectos fistulosos con exudado s€roso,
fistula enterocutdnea asi como recurrenciz. Como un apartado, se indagd sobre eventos
transoperatorios relevantes ya sea quirirgico o anestésico,

Las caracteristicas antes mencionadas se simplificaron a través de una hoja de codificacion de
datos (anexo 1), que se elabord para facilitar fa basqueda, recoleccion y andlisis de datos.

La técnica quirdrgica que se empled usa los principios basicos de la téenica de Stoppa, y la

exposicidn inicial se realiza en la forma convencional, presentando los siguientes detalles:
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durante la diseccién se tratard de no abrir el saco herniario de ser posibe la reduccién de su
contenido sin dificultad y asi poder realizar la invaginacion del mismo; se efectda un corte sobre
fa vaina anterior del miisculo recto adyacente a los bordes del defecto mioaponeurdtico, en forma
de “rodete”, para exponer la vaina posterior del misculo recto mediante diseccion retromuscular
extensa dependiendo de las dimensiones del defecto herniario, se ejecuta una sutura continua sin
tension de los bordes obtenidos por el corte en “rodete” junto con la vaina posterior del recto
consiguiéndose el primer reforzamiento de la reparacién con tejido autologo y con ello, preparar
el espacio preperitoneal o retromuscular para la colocacion de la primera malla {profunda y
corresponde al segundo reforzamiento) con fijacién retromuscular con algunos puntos separados,
de preferencia uno en cada lado y con material de sutura no absorbible; después, se procede a
colocar la segunda malla (superficial) sobre la vaina anterior del recto sin suturar el defecto; se
colocan drenajes de succion tipo Drenovac.

El andlisis estadistico se efectud a partir de la Estadistica Descriptiva, usando las medidas de
tendencia central v se visualizaron a través de cuadros y grificas.

Los textos, cuadros y gréficas fueron procesados en una computadora PC a través de los
programas Word y Hoja de Célculo, Finalmente la informacién recabada fue comparada con la

bibliografia existente y se discutieron sus implicaciones.
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RESULTADOS

“Se obtuvieron un total de 40 casos de hernia incisional cuya reparacién con malla fue con la
técnica de “sandwich” con abordaje preperitoneal, durante el periodo de 3 afios de enero de 1999
a febrero del 2002. Cinco pacientes fueron excluidos por haber presentado ya sea expedientes
faltantes o registros incompletos en cuatro de ellos y un paciente por tener procedimiento
simultaneo para el mangjo de su fistula enterocutdnea.

El analisis se realizd en 35 expedientes clinicos. 27 pacientes fueron mujeres y 8 hombres cuyos
porcentajes representan 77.1% contra 22.9%, respectivamente. El rango de edad oscild de 32 a 83
afios, la edad promedio de 39.6 y el grupo de edad que destacé fue el de 65 a 74 afios con 10
casos (28.6%) seguido del grupo de 45 a 54 y del 55 a 64 con 8 casos (22.9%) cada uno.

En el rubro de enfermedades concomitantes destaco [a obesidad como entidad nosologica tnica
en 9 pacientes (25.7%), en contraste con 4 casos (11.4%) que presentaron mds de tres
enfermedades crénicas como hipertensién arterial sistémica, cardiopatia isquémica, obesidad,
tabagquismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y/o secuelas de evento vascular cerebral
(grafica 1).

21 hernias incisionales resultaron de primera vez (60%) y 14 recurrentes {40%). .Su relacidn con
el tamaiio del defecto mioaponeurdtico se observa en el cuadro 1.

El intervalo entre el inicio de sintomas de la hernia incisional hasta su correccion quirdrgica fue
en promedio de 21 meses con una variacion de 3 a 36 meses.

La reparacién con malla se empled frecuentemente en hernias incisionales que se originaron
posterior a pfocedimienfos gineco-obstétricos (cesarea e histerectomia total abdominal),
representando el-42.9% del grupo de estudio. Otra’operacién primaria comim incluye la cirugia
biliar (grafica 2).

La distribucién anatomica de las eventraciones ocurrid con mayo;' frecuencia en Ia linea media en
24 casos (68.6%), predominando la localizacion infraumbilical en 17 (grafica 3). En los casos de
hemia incisional recurrente, 8 pacientes (57.1%) presentaron una reparacion inicial y 6 tuvieron

hasta dos reparaciones previas-(42.9%).
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GRAFICA 1

HERNIA INCISIONAL Y
ENFERMEDADES
CONCOMITANTES

z

i

H

Q—in%(:ﬂG}\fODCD

£ Sin patologia
L Obesidad
B HAS mas obesidad

B Mas de tres enfermedades crénicas

B Tabaquismo
B Hipertension Arterial Sistémica (HAS)
HAS més diabetes mellitus mas obesidad

3 Otros
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CUADRO 1

FRECUENCIA DE HERNIA INCISIONAL
SEGUN PRESENTACION Y DIMENSIONES

DIAMETRO DEL DEFECTO

HERNIARIO

Grande Mediana
>10cm) | (5a<10cm)

TOTAL

FALLA DE ORIGEN

HERNIA
- [ INCISIONAL
Primera vez 13 8 21
(37.1)* (22.9) (60.0)
|Recurrente 11 3 14
(31.4) (8.6) (40.0)
TOTAL 24 11 35
(68.5) (31.5) (100.0)
* Valores porcentuales
15
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i Histerectomia otal abdom‘ma\

% Apend’tcectomia
Gastrica \
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B Plastia uenbitical previa '

i Laparotom'ta xp\oradora
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GRAFICA 3

14%

Media Transversa

{21 Subcostal derecha McBurney

@ Paramedia derecha
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Con respecto al evento quirdrgico, la malla que se empled en todos los pacientes fue de
polipropileno sin referencia sobre la marca comercial. La clase de sutura para su fijacion fue de
material no absorbible y de dos tipos: Prolene (polipropileno) y Nylon (poliamida-
monofilamento) siendo éste el mas usado (20 casos, 57.1%) de calibre 2-0. No se reportaron
incidentes.

Las complicaciones transoperatorias relevantes fueron de tipo anestésico en 4 pacientes,
manifestindose como arritmia cardiaca [taquicardia transitoria (1), bradicardia (1), extrasistoles
ventriculares (2)] sin repercusion en el postoperatorio.

Dos pacientes desarrollaron complicaciones relacionadas con la herida: un hematoma (2.9%) y un
seroma (2.9%). En ambos casos se autodelimité con drenaje del mismo, requiriendo continuacion
del tratamiento con antibidticos e irrigaciones en el drea de la herida dehiscente. No hubo
exposicion ni extraccidn de la malia.

La tasa global de complicaciones fie de 5.8%. No se reportaron infecciones, fistula enterocutanea

ni recurrencia durante el periodo de estudio.”
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____ DISCUSION

En el presente estudio retrospectivo de tipo encuesta descriptiva sobre Ja reparécién con malla de
hernia incisional con técnica de ‘sandwich’ con abordaje preperitoneal, se presentaron solamente
dos complicaciones tempranas, un hematoma ¥y un seroma, que s¢ mangjaron en forma
conservadora y no hubo exposicién ni extraccion de la malla. Lo anterior no afecté en el
resuitado final ya que no se reportaron recurrencias y se logrd una tasa de éxito del 100% con la
técnica referida durante el periode de estudio.

Lo antes expuesto es el reflejo de las aportaciones de esta téenica de colocacion de malla, ya que
se obtienen tres dreas de reforzamiento: el primero es anatdmico y se logra con la sutura de ia
vaina posterior del musculo recto, como en el primer paso de la técnica de sutura de corddn de
zapato” y Wantz lo menciona como una nia de acceso preperitoneal v para aislar el saco
herniario de la malla;*> en este punto habra que recalcar que el afrontamiento es sin tensién ya
que previamente se realiza un corte en forma de rodete sobre la vaina anterior, previa reduccién
del contenido del saco herniario e invaginacion del mismo, se descubre Ia vaina posterior bajo
diseccidon retromuscular, y se logra el primer reforzamiento que constituye la base para la
colocacion de la primera malla {en un plano submuscular o preperitoneal) y por ende ¢l segundo
reforzamiento es con prétesis y es el responsable, junto con la sutura de la vaina posterior porque
se adhiere a ella formando una sola capa, del éxito de la técnica ya que se logra una reparacion
sin tensidn y un soporte para la presion intraabdominal, que es la fuerza que origina a la hemia y
a su vez mantiene a la prétesis en su lugar por el Principio de Pascal, que es el fundamento en la
técnica de Stoppa™® en el denominado refucrzo del saco visceral con protesis gigante (GPRVS).
E! tercer reforzamiento es también con prétesis y se coloca supraaponeurdtico y se evita el cierre
dé la pared anterior con tensién y ademas se adhiere a la maila previa que junto al reforzamiento
anatomico de la vaina posterior, forman un ‘sandwich’ con cierre hermético sin tension y se
traduce en el éxito de la reparacion.

Cabe mencionar que el reforzamiento final puede ser opcional incluso podria excluirse la
segunda malla ya que Ja reparacion esencial se realizd con el reforzamiento de tejido autdlogo y

con la primera malla, dicha observacién puede ser motivo para protocolos posteriores.
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Es una técnica efectiva ya que las complicaciones presentadas en el estudio son menores y sin
requerir manejo quirdrgico cuya tasa global de 5.8% fue significativamente menor a la publicada
en la literatura y en estudios similares®®*“ I3 reportan de 10 hasta 18%; en relacion a la
frecuencia de presentacion del hematoma y seroma en forma individual también fue menor a fa
reportada.

Los pacientes que manifestaron hematoma (1) y seroma (1) eran poriadores de hernias
incisionales recurrentes y grandes de hasta 15cm. el didmetro del defecto herniario con factores
de riesgo como obesidad e hipertension arterial sistémica, en quienes probablemente no se realizo
una cuidadosa valoracidn en las caracteristicas y cuantificacion del gasto del drenaje e implicé un
precipitado retiro del mismo con Jas consecuencias mencionadas que afortunadamente no afecté a

la malla.

TESS CON
FALLA DE ORIGEN

20



a)

b)

)

d)

CONCLUSIONES

La técnica de colocacidn de malla propuesta en el estudio es una técnica muy eficaz y
efectiva para la reparacién de hernias incisionales complejas (grandes v recurrentes)
asi como de primera vez, ya que influye en el decremento de las complicaciones v la
recurrencia ha estado ausente hasta la fecha,

La reparacion ofrece un alto indice de éxito que traduce en satisfaccién del paciente
cuyo deseo principal es su curacion final sin recurrencia.

Se puede considerar como un procedimiento seguro y de primera eleccion en hernias
incisionales de primera vez con defectos mayores de Scm en pacientes con factores de
riesgo para la recurrencia,

Se recomienda profilaxis con antibidticos en forma rutinaria y mantener el drenaje por
mas tiempo, minimo 5 dias, y efectuar un escrutinio cuidadoso de las caracteristicas y
cuantificacion del gasto del drenaje antes de su retiro,

En caso de no contar con existencia suficiente de malla, es posible suprimir la maila
supraaponeurdtica ya que la esencia principal de la técnica se localiza en los dos
primeros reforzamientos ya comentados.

Habré que disefiar estudios a posteriori en relacion a lo comentado en el rubro anteriot
asi como investigar las posibies repercusiones en la reparacion de !.r_:.‘hemia incisional
con procedimientos intraabdominales simultdneos, y realizar protocelos con

seguimientos prolongados para valorar posibles complicaciones a larzo plazo.
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1. Nombre

ANEXO1

2.Afiliacion

3. Edad

4. Sexo M( )

5. Enfermedades concomitantes

6. Tipo de hernia: a) Primera vez
b) Recurrente
¢) Mediana
d) Grande

7. Tiempo de evolucién:

(Inicio de sintomas)

8. Tipo de cirugfa intraabdominal previa:

9. Num. de reoperaciones por hernia recurrente:

10. Tipo de malla empleada:

11. Clase de sutura para su fijacién:

12. Complicaciones transoperatorias relevantes:

13. Complicaciones:

E(

- Hematoma

- Seroma

- Infeccidn superficial
- Infeccion profunda

- Ileo postoperatorio

- Trayectos fistulosos
- Fistula enterocutanea
- Recurrencia
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