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Antecedentes.

Se define como hemnia de pared abdominal o hernia ventral a la protrusién de
alguna viscera por fuera de la cavidad abdominal a través de un defecto natural o
adquirido, Tanto la hemiacién espontdnea como la ruptura traumatica de la pared
abdominal anterior son eventos extraordinariamente raros, de manera que ja gran mayoria
de las hernias ventrales, son incisionales. Las hernias incisionales incluyen todas las hernias
de la pared abdominal que se forman en un sitio previamente incidido por una operacion
abierta, por orificios de emergencia de drenajes o sitios de insercion de trocares para cirugia
laparoscopica. Una hemia ventral abdominal postoperatoria o hernia incisional es el
resultado de la falla en la linea de sutura del cierre abdominal luego de una laparotomia; los
tejidos aproximados se separan y los drganos abdominales (principalmente el intestino
delgado), protruyen a través de un saco, el cual es cubierto del plano superﬁciél al
profundo por piel, tejido cicatricial y peritoneo. Estas hernias pueden crecer hasta alcanzar
enormes proporciones. Los defectos mayores a 10cm de diametro son considerados como
hernias incisionales gigantes que en ocasiones pueden llegar a alojar la mayoria del
contenido abdominal, La reparacion de dichas hernias ventrales (ya sean primarias o
postincisi_onales), esun procedimiento dificil, especialmente cuando son recidivantes y con
defectos aponeurdticos grandes que impiden la aproximacién de sus bordes o que la linea
de sutura entre los bordes aponeurdticos al aproximarlos conllevan a upa gran tensién, condicionando
un alto riesgo de recidiva "

Las hérnias incisionales son una complicacion frecuente de la cirugia abdominal a Ia
que todos los ciryjanos se enfrentan. De todos los pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos abdominales, se estima que hasta el 20% de los pacientes desarrollarin una
hernia incisional 1“9 Asi, aproximadamente el 80% de las hemias incisionales ocurren en
los primeros 24 meses posteriores a la cirugia!”) Mediante marcadores radiopacos se ha
demostrado que el origen de las hernias incisionales es el resultado de eventos ocurridos
durante el primer mes luego de la intervencién quirdrgica.!”) Se considera que solo 5 afios
después de la intervencion quirirgica, se puede tener el 95% de certeza de que no se

desarrollara una hernia en e sitio de incision.!™ Los defectos herniarios tienden a crecer y



hacerse cada vez mas sintomaticos debido al continuo efecto de la presion intrabdominal y
a la fuerza externa que ejercen los musculos de la pared abdominal de manera lateral al
defecto.!” La principal causa de hernias incisionales ¢s la falla en la técnica quirirgica.
'Aunque aun no se ha determinado la sutura y técnica ideal para el cierre de la pared
abdominal, existen evidencias clinicas que sugieren que la utilizacién de material de sutura
no absorbible con técnica continua reduce de manera significativa la incidencia de hemias
incisionales; los puntos son colocados a em de distancia del borde de la aponeurosis y lem
de distancia entre un punto y otro, de manera que la longitud de la sutura lleva una relacion
4:1 con la longitud de la incisién, >3

Clinicamente éstas hernias se manifiestan como la presencia de aumento de
volumen en una porcidn o en la totalidad de la incisién cicatrizada. El tamafio puede variar
en refacibn a la posicion del paciente, haciéndose més evidente al estar de pie o al realizar
esfuerzos que involucran la contraécién de los musculos de Fa pared abdominal. Los signos
y sintomas son debidos a la congestién y atrapamiento de las visceras dentro del saco
herniario ocasionando malestar abdominal, dolor tipo cdlico, distension abdominal y
nausea.!!  En ocasiones es dificil establecer el diagndstico clinico por presencia de
..obesidad o de cicatrices quirtirgicas grandes y deformantes. En éstos casos la:tomografia
computada ha sido muy itil al demostrar claramente el sitio anatémico del saco herniario
ademas de distinguirlo de abscesos, hematomas o neoplasias. !''* (Figura 1) Por otro lado,
el ultrasonido ha fesulfado particularmente util cuando los hallazgos clinicos no son
especificos, al permitir la imagen en tiempo real durante mahiobras que reproducen los
sintomas del paciente; puede también determinar el tipo de hernia, el contenido, la
reductibilidad y datos que sugieran estrangulamiento. Cabe mencionar que siendo una
técnica totalmente dependiente del operador, es esencial el estar familiarizado con la

anatomia sonografica de la pared abdominal para localizar los defectos herniarios.!'?
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Figura 1. TAC que revela defecto de pared abdominal con presencia de saco herniario
con asas de intestino delgado en su interior,

Las hernias incisionales pueden causar morbilidad grave e inclusive comprometer
la vida de los pacientes. Hasta el 15% de los casos sufren encarcelamiento, que se define
como la imposibilidad de reducir el contenido del saco herniario hacia la cavidad
abdominal, ocasionando en la mayoria de los casos obstruccién intestinal; de no reducirse
de manera temprana el intestino delgado encarcelado puede suffir estrangulamiento, con la
consecuente isquemia que puede llevar a la necrosis y puede suftir perforacidn. Esto se ha
reportado hasta en el 2% del total de los casos. Otras complicaciones incluyen la
disminucién en la eficiencia respiratoria y la formacién de tlceras isquémicas de la piel ya
que el crecimiento progresivo del saco herniario condiciona atrofia y desplazamiento del
tejido graso subcutineo (aun en personas obesas), ejerciendo tension directa sobre la piel
que lo recubre. Una complicacidén que raramente se puede presentar es la conocida como
“pérdida del dominio”. Esto se¢ presenta cuando el saco herniario adquiere wna gran

dimensién y contiene a la mayocria de las visceras intrabdominales; la cavidad abdominal



adopta un volumen muy pequefio para su contenido residual; lo que condiciona que al ser
reparada la hernia y se regrese el contenido del saco a la cavidad abdominal, se incremente
la presion intrabdominal, con lo que disminuye ¢l retorno venoso y eleva el diafragma
interfieriendo con la funcién pulmonar en el periodo postoperatorio inicial. Por todo lo
anteriormente expuesto, la sola presencia de una hernia incisional es indicacion para su
reparacién quirargica de manera electiva, evitando asi el desarrollo de una complicacién
que amerite una intervencion de urgencia que conlleva mayor morbilidad. Esto es
importante ya que gran parte de estos pacientes presentan comorbilidad asociada como
obesidad, diabetes, enfisema pulmonar y enfermedad ‘coronaria, incrementando la

morbilidad y mortalidad operatoria.[**)

Existen algunos factores de riesgo que incrementan el desarrollo y la recurrencia de
hernias incisionales, entre los cuales se encuentran lé desnutricidn, edad avénzada, tos
cronica, prostatismo, constipacién intestinal, diabetes,' ictericia, céncer, obésidad, uso
crénico de esteroides, dialisis peritoneal, ascitis y féctores de la herida quirirgica como
infeccion, incision media infraumbilical, Iaparotom.i'a_ realizada en incision abdominal
previa, cirugia de urgencia y mala técnica quirirgica. De [os antes mencionados la obesidad
morbida, la infeccidn de la herida quinirgica, los defgctoé herniarios mayores de 4cm de
didmetro y el realizar incisiones en sitios previamente incididos, son los factores que
estudiados de manera univariada han demostrado incrementar la formacion y recurrencia de

1314971 Asi mismo, se ha reconocido que las incisiones con menos

hernias incisionales.
riesgo de desarrollar hernias ventrales: son-las que se realizan de manera transversa en el
abdomen, ya que éstas corren paralélas ala méyoria de las fibras musculares y
aponeurdticas de la pared abdominal, a diferencia de las incisiones verticales que corfen
perpendiculares a estas lineas naturales de tensién 'y, como resultado los bordes de la herida
son separados por la tension de la ﬁared abdominal, por lo que un buen método para la
prevencion de hernias incisionales es realizar laparotomias con incisiones transversas a la
medida que proporcionen un buen abordaje segin el procedimiento quirirgico a

realizar,['%'&!"



Diversas técnicas quirirgicas han sido disefiadas con la finalidad de reparar hemias
ventrales. La reparacion primaria consiste en la aproximacion de los bordes aponeurdticos
con una o varias lineas de sutura interrumpida y/o continua, con adicidn en ocasiones de

_incisiones laterales “relajantes”, Otras técnicas incluyen los avances de colgajos de fascia
rectal, la colocacion de expansores tisulares subfasciales varias semanas antes de la
operacion (para elongar la fascia del recto anterior y disminuir la tension de la reparacion
primaria), © numerosos tipos de reparacién con mallas protésicas de distintos materiales

cemo polipropileno, poliéster y politetrafluroetileno expandible (PTFE-¢).

Los materiales protésicos fueron introduci‘dos en 1540 cuando se utilizaron mallas
de acero. En 1958, Usher % fue el primero en utilizar plastico como material protésico,
¢éstos materiales presentaban ventajas sobre el acero, principalmente por su facilidad de
uso, su flexibilidad y el hecho de que con el tiempo no se desintegraban. La malla de
polipropileno monofilamento (Marlex, Davol INC, Cranston, RI) se encuentra disponible
desde 1962 y progresivamente han llegado a ser las més utilizadas en todo el mundo para la
reparacion de hernias incisionales. Diversos materiales protésicos se han elaborado con la
finalidad de obtener los mejores resultados con menor morbilidad y a un costo més bajo,
Entre estos se encuentran el poliéster multifilamento o dacron (Mersilene, Ethicon Inc,
Somerville, NJ), el polipropileno doble filamento (Prolene, Ethicon Inc), el
pdiitetraﬂuroetileno expandide (Gore-Tex, WL Gore & Associates, Phoenix, Ariz) y otros
rhateriales que han tenido menos utilidad clinica como el silastic, la fibra de carbén y la
esponja de poiivihil. ‘Existen también las mallas de materiales absorbibles como el 4cido
poliglicolico (Dexon, Davis & Greck, Manati, Puerte Rico) y la poliglactina 910 (Vicryl,
Ethicon, Somerville, NJ). El uso de estas ultimas se asocia a una alta recurrencia (basta
75%); sin embargo, son de gran utilidad para reparar defectos de pared abdominal que se
encuentran infectados ya que al ser absorbibles se evitan las complicaciones como sepsis,
formacién de fistulas, sangrado, erosién dérmica o descarga serosa. Estas complicaciones
requeririan el retiro de una malla no absorbible en un gran porcentaje de casos cuando éstas
son colocadas en dreas contaminadas."'**"! En los afios 50’s Cumberland®™ y Scales®!

elaboraron algunos criterios atn vigentes para la seleccion de biomateriales implantables



que recientemente fueron modificados y enumerados por Hamer-Hodges y Scott®™ de la
siguiente manera:

- No deben ser fisicamente modificados por fluidos tisulares

- Ser quimicamente inertes

- No desencadenar reaccibn a cuerpo extraiio

- No tener propiedades carcinogénicas

- No producir estados de alergia o hipersensibilidad

- Capaces de resistir fuerzas mecénicas corporales

- Capaces de ser fabricados en la forma requerida

- Capaces de poder ser esterilizados

Actualmente los biomateriales mas utilizados en el mundo para la reparacion de
hernias son el poliéster, el polipropileno y el PTFE-e. Todos ellos han demostrado una
buena tolerancia corporal y una adecuada habilidad para resistir las fuerzas mecénicas
propias del cuerpo; ademds se ha demostrado macroscopica y microscopicamente que
permiten el crecimiento tisular sobre ¢llos. Las mailas de polipropilenc y poliéster incitan
una mayor proliferacion y respuesta fibro-colagenosa creando una capa mdés resistente y
segura unida firmemente a la fascia adyacente. Por otro lado, los parches de PTFE-e
permiten el crecimiento tisular en sus espacios microporosos. Usualmente son implantados
como reemplazo de la pared abdominal sin cubierta peritoneal; el parche de PTFE-e
permite el rapido desarrollo de una capa celular parecida al mesotelio que actda como
peritoneo en la superficie visceral del parche, lo que resulta en un decremento en la

formacion de adherencias,!2!

Las  complicaciones que se han reportado mas
frecuentemente con la utilizacion de mallas protésicas para la reparacion de hernias
incisionales incluyen infeccion de la herida quirtirgica, formacion de trayectos crénicos
que secretan material seroso hacia la piel, fistulas enterocutaneas, obstruccion intestinal,

rechazo de la malla(Figura 2) y recurrencia herniaria.!'®



Figura 2: Rechazo a malla de poliéster (Mersilene)

1a recidiva herniaria varia del 24% al 54% cuando se realiza una reparacion
primaria *132*%] y del 10% al 24% cuando la reparacion se realiza con colocacion de una
malla protésica.[*""! El riesgo de una segunda recurrencia se incrementa cuando la hernia

es reparada de manera primaria,[46>14#5:%]
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Planteamiento del Problema.

A pesar de las diversas técnicas quirirgicas disefiadas para la reparacién de hernias
ventrales incisionales, existe una alta frecuencia de recurrencia por lo que es necesaria la
evaluacion de nuevas técnicas quirdrgicas con la finalidad de proporcionar mejores
resultados sin incrementar la morbilidad operatoria. Una alternativa es la reparacion de
hernias ventrales incisionales con la colocacién de malla protésica de polipropileno

intraparietal retrorrectal con una modificacién a la técnica de Stoppa.l?®!
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Hipotesis.

Mediante el uso de la modificacion a la técnica de Stoppa para la reparacion de
hernias ventrales incisionales se reduce el porcentaje de recurrencia herniaria ya que ofrece
varias ventajas siendo una técnica libre de tensién y proporciona fuerza a la pared
abdominal, una superficie amplia para la incorporacion tisular y la posicion intraparietal de

la malla protésica,

Objetivos.

-Dar a conocer una nueva técnica quirtrgica con modificacién a la técnica original
descrita por Stoppa para la reparacion de hemnias ventrales incisionales,

-Identificar los factores de riesgo para el desarrollo y recurrencia de hemias
ventrales incisionales.

-Evaluar el porcentaje de recurrencia y complicaciones postoperatorias luego de la

- utilizacién de la técnica quirirgica mencionada.

 Material, pacientes y métodos.

ay Disefio del estudio: Descriptivo y prospectivo

b) Universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de hemia ventral incisional del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en México D.F.
y del Hospital Rural San Felipe Ecatepec en San Cristébal de las Casas, Chiapas del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que fueron intervenidos quirirgicamente para
la reparacion de la hernia por los autores del presente estudio con la técnica

propuesta.
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¢) Descripeibn de las variables:
-Variable independiente: La modificacién a la técnica quirdrgica
originalmente descrita por Stoppa y Rives para la reparacién de hernias
ventrales incisionales.
-Vaﬁab]e dependiente: Porcentaje de recurrencia luego de la reparacion de
hernias ventrales incisicnales con la técnica mencionada.
d) Seleccion de la muestra: '
-Tamafio de la muestra: No requiere de un mimero especifico de pacientes
para la evaluacion de los resuitados,
-Criterios de seleccion: Pacientes de cualquier edad y sexo con presencia de
hernia ventral incisional cuyo anillo hemiario sea mayor de 4cm de
diametro,
-Criterios de exclusién: Pacientes con hernias ventrales incisionales con
anillo herniario menor de 4 ¢ de didmetro y pacientes pediétricos.
¢) Procedimientos: Los candidatos para el estudio seran buscados por el autor en los
censos diarios de pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagndstico de hernia
ventral incisional, que fueron intervenidos quirirgicamente por el asesor del trabajo
y pacientes del Hospital Rural San Felipe Ecatepec en San Cristébal de las Casas,
Chiapas con diagnostico de hemia ventral incisional que fueron intervenidos
quirﬁrgicamente por el autor. La informacién setd obtenida mediante una hoja de
recoleccion de datos en donde se cuestiona identidad, antecedentes del paciente, y
diversas variables pre, trans y postoperatorias, describiendo las caracteristicas de la
hemia y la morbilidad operatoria temprana y tardia incluyendo en ella la
recurrencia. .

La técnica operatoria consiste en realizar la incisién de la piel directamente sobre
el defecto herniarie o utilizando la incision previa en caso de hernias recurrentes. En
ocasiones no es niecesario incidir toda la longitud de la cicatriz, ya que una incisién
mads pequefia puede proveer el espacio suficiente para disecar ampliamente un plano

retrorrectal anterior a la aponeurosis posterior del recto y del peritoneo. E! saco
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peritoneal debe ser preservado en su totalidad para que sirva como barrera de tejido

autogeno entre la superficie posterior de la malla y el contenido intraperitoneal.
(Figura 3)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 3: Saco hemiaric preservado: Se aprecia en los bordes del saco, ¢l anillo herniario
formado por el miisculo recto anterior del abdomen.

El saco peritoneal puede prevenir la formacion de adherencias, obstruccién y
fistulas infestinales relacionadas con el contacto directo entre la malla protésica y el
intestino. En caso de la apertura incidental del saco herniario o de su apertura
intencionada para realizar algin procedimiento intrabdominal simultineo, debe ser
suturado de manera primaria sin su excéresis. Luego de reducir el saco hemiario se
debe entrar al espacio retrorrectal que para las hernias ventrales en linea media se
palpa el borde medial del musculo recto anterior del abdomen y se realiza
fasciotomia en la aponeurcsis anterior del recto exponiendo las fibras musculares de
éste, se diseca posterior a las fibras musculares formando un plano anterior a la
hoja aponeurdtica posterior del recto, la extension de dicha diseccidén debe hacerse
hasta obtener un area de 10cm lateral, cefalica y caudal al defecto herniario (Figura

4). Para hernias en incisiones subcostales, transversas o en los flancos, el espacio
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intraparietal se obtiene entre los musculos oblicuo interno y el transverso

abdominal,

Figura 4: Fasciotomia de la aponeurosis anterior del recto, con exposicién de fibras
musculares accesando & espacio retrorrectal,

Posteriormente se selecciona el material de la malla protésica, para el presente
trabajo se prefiri6 la malla de polipropileno no solo debido a la disponibilidad de ellas en €l
Instituto Mexicano del Seguro Social sino por que permite la incorporacién tisular a la
malla, fijaindola firmemente en el lugar de su colocacién y ha demostrado ser el material
protésico que menor morbilidad presenta en comparacion con las mallas de poliéster.“s]' La
malla se mide sobre el abdomen del paciente para estimar su tamafio que debe extenderse
por lo menos 10cm lateral, cefilico y caudal al defecto herniario. La fijacion de la malla se
realiza con puntos separados marcendo en la piel el sitio de insercién de los puntos
procurando simetria entre ellos, se realiza una incision de aproximadamente lem en las
marcas de la piel y se inserta a traves de ellos sutura absorbible con aguja recta atravesando
la totalidad de la pared abdominal hasta llegar a 1a malla colocada en el plano retrorrectal
disecado (Figura 5), 1a cual es atravesada con el mismo punto de sutura y posteriormente s
exterioriza por la incision respectiva de la piel, una vez colocados los puntos separados

para la fijacion de la malla {(aproximadamente entre 8 y 12 puntos), (Figura 6) se anuda la
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sutura bajando el nudo lo mas lejano posible al'borde de Ia piel. En el caso de la reparacion
de hernias incisionales cerca del borde costal o de las espinas iliacas, la malla puede ser

fijada al hueso si es necesario.

Figura 5: Malla de polipropileno cocada ﬁbr del ajo de las fibras muscul al;es del
recto anterior del abdomen, fijada con puntos desde 1a piel

Una vez fijada la malla en su lugar, se debe suturar la aponeurosis anterior del recto
a la medida que sea posible aunque quede bajo tensidn, este paso no da refuerzo a la malla
pero funciona como una capa de tejido autdgeno entre la superficie de la malla y el tejido
graso subcutdneo. Posteriormente se colocan uno o dos drenajes cerrados a succidn hacia la
superficie anterior de la malla especialmente en caso de no haber suturado la aponeurosis
anterior del recto. Finalmente se procede con la sutura de la piel en la incisidn inicial y os

sitios de insercion de los puntos de fijacién de la malla,™®*”) (Figura 7)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Figura 6: Malla fijada con 8-12 puntos de prolene calibre 0 o 1

Figura 7: TAC que demuestra malla en posicién refrorrectal,



Consideraciones éticas.

A todos los pacientes sometidos a la intervencion quinirgica les fue explicado el
procedimiento y sus posibles complicaciones, firmando ¢llos una hoja de consentimiento

informado estando de acuerdo con que s¢ practique la cirugia,

Recursos para el estudio.

En relacion a los recursos humanos estardn involucrados el pérsc;nal médico que
tenga contacto con los pacientes y asiente una nota de €volucion en el expediente ya sea
durante el internamiento del paciente o en el seguimiento en la consulta externa, toda la
informacion seréd recopilada por los autores de la tesis. Los recursos materiales necesarios
para la realizacién del proyecto son mallas de polipropileno de 35x25c¢m, sutura no
absorbibles de nylon de calibre 0 o 00 y drenajes cerrados a succién de calibre 1% de

pulgada.

Cronog_rama de actividades.

La recopilacién de los datos se inicio en el mes de octubre del afio 2000 y finalizara
en ¢l mes de noviembre del afio 2001, evaluando constantemente a los pacientes para

determinar morbilidad tardia a la cirugia y el porcentaje de recurrencia.
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Resultados.

a)Demografia;

Un total de 29 pacientes sometidos a plastia de pared con colocacién de malla de
polipropileno intraparietal retrorrectal con la técnica de Stoppa modificada fueron incluidos
entre septiembre de 1998 y noviembre del 2001, 18 mujeres(62%) y 11 hombres (38%)
con una edad promedio de 55 afios (rango, 32 a 79 afios). El seguimiento se le dic al 100%

de los pacientes durante un promedio de 9.2 meses (rango 5 a 39 meses) a febrero del 2002.

b) Factores de riesgo:
A todos los pacientes les fue calculado el indice de masa corporal (IMC=peso en
kg/talla2) obteniendo un promedio IMC de 30 (rango, 23 a 42). Tabla 1.

Tabla 1: Resultados de IMC calculado.

No. Pacientes IMC Categoria Porcentaje
> 5 1deal 7
17 75999 Sobrepeso 58
30-34.9 Obesidad 2
>35 Obesidad severa 14
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Un total de 11 pacientes (38%) contaban con el antecedente de padecer
enfermedades crénicodegenerativas, predominando la diabetes mellitus tipo 2 en el 40% de
los casos. El 45% der los pacientes eran fumadores activos vy en relacién al estado
nutricional medido con la determinacién sérica de albtimina y la cuenta de linfocitos
totales, tomando en cuenta como limite bajo 3.4grldL ¥y 2000 linfocitos' totales,
considerando a estos pacientes con cierto factor de riesgo nutricional que pudiera intervenir

en la formacién y recurrencia de hemias incisionales encontramos lo signiente;

Tabla 2: Resultados de la determinacion de albtimina sérica ¥

No. de Albtimina | Traduccion Porcentaje
Pacientes mg/dL Clinica
1 <2.1 . | Deplecién 3
severa |
0 2.1-2.7 Deplecién 0
moderada
10 2.8-34 Deplecion 35
Leve
18 >3.5 Normal 62




Tabla 3: Resultados en la determinacién de la cuenta linfocitaria #

No. de Linfocitos | Traduccién | Porcentaje

pacientes totales clinica

0 <800 Deplecién 0
severa

2 200-1199 Deplecién 7

moderada
9 1200-2000 | Deplecién 31
leve
18 >2000 Normal 62

17

¢) Cirugias previas:

Se analizd el ntimero y tipo de cirugfas previas de los pacientes, que fueron las
causantes de la formacion de la hernia incisional, encontrando un mimero promedio de 2.5
cirugias por paciente con un rango de 1 hasta 6, de las cuales el 59% fueron cirugias

electivas y el 41% cirugias de urgencia.

En relacidn con el niimero y tipos de plastias de pared por hernias incisionales
realizadas previamente a los pacientes que luego fueron operados con la técnica propuesta

en el presente trabajo encontramos lo siguiente:



Tabla 4: Nitmero de plastias de pared previamente realizadas.

Plastias No. de Porcentaje
previas Pacientes

0 17 59

1 8 27

2 4 14
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De manera que el 41% de nuestros pacientes al ser operados con la técnica de

Stoppa modificada ya se les habia reparado previamente una hernia incisional y era la-

primera o segunda recidiva herniaria,. En relacién al tipo de plastia realizada, encontramos

lo siguiente:

Tabia 5: Tipos de reparacion previa.

Plastias Cierre Plastia con
previas . primario malla
16 13(81%) 3(19%)




d)Caracteristicas de las hernias:

Las hernias fueron clasificadas como simples o complejas, llamamos simples a
‘aquellas hemnias que solo presentaban un defecto herniario, de localizacién en linea media y
a un area anatomica de la pared abdominal en relacion con la cicatriz umbilical y complejas
a aqueéllas con miiltiples defectos herniarios(en queso suizo), las que se localizaban de

manera suprainfraumbilical y las paramedias. En la siguiente tabla se resume los hallazgos '

transoperatorios del tipo anatémico de las hernias.

Tabla 6: Caracteristicas de las hefnias SIMPLES

No.

Supraumbilicales

Infraumbilicales

9 (31%)

8 (89%)

1 (11%)

Tabla 7: Caracteristicas de las hernias COMPLEJAS

No.

En queso suizo

Suprainfraumbilicales

Paramedias

20(69%)

6 (30%)

12 (60%)

2 (10%)

El diametro promedio del anillo herniario fue de 12.7cm (rango, 5-34cm) medido en

forma cefalocaudal y de 9.0cm (rango, 4-25¢m) medido en forma lateral.
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¢) Tipo de procedimiento:

El 100% de las plastias de pared con la técnica de Stoppa modificada realizadas en
¢} presente trabajo fueron practicadas de manera electiva es decir, ningim saco herniario
estaba encarcelado o estrangulado lo cual hﬁbiera ameritado una intervencién quirirgica de
urgen'cia. Asi mismo en 4 casos se realizd algin procedimiento intrabdominal simultdneo.
(Tabla 8). ‘

«

Tabla 8: Cirugia intrabdominal simultinea durante la
plastia de pared con técnica de Stoppa modificada

POCEDIMIENTO NO.DE
PACIENTES
Seccion de adherencias 2
Colecistectomia 1
Oclusion tubaria bilateral B |

A todos los pacientes como fue mencionado en la técnica operatoria les fue
colocado unc ¢ dos drenajes cerrados tipo drenovack de 1/4 o de 1/8 de pulgada y fueron
retirados cuando presentaban un gasto de menos de 30ml 2l dia durante dos dias
consecutivos. El tiempo promedio de permanencia de los drenajes fue de 4.8 dias con un
rango de 3 a 10 dias, dicha cifra va de Ia mano con los dias de estancia intrahospitalaria

postoperatoria que fueron S dias en promedio con rango de 3 a 10 dias y es por que los
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pacientes que acuden a los centros hospitalarios en donde fue practicado este estudio en su
mayoria el medio sociocuftural al que pertenecen no permitirfa los cuidados adecuados en
cuanto a higiene y cuantificacion del gasto de los drenajes, motivo por ¢l que la

permanencia intrahospitalaria se prolonga hasta el retiro de éstos.

) Morbilidad temprana:

No ocurrié ninguna defuncidn operatoria. La morbilidad perioperatoria y a hasta los
30 dias después de la operacién fue evaluada, ocurriende en 6 pacientes (20%) (tabla 9).
Dos pacientes presentaron seroma en la herida quinirgica, en un caso fue manejado con
drenaje abierto retirando dos puntos de sutura de la herida quinirgica que posteriormente
presento infeccion de la herida quirtirgica que fue tratada con antimicrobianos via oral y
curacicnes en el consultorio y en su domicilio y el otro caso se realizd drenaje por puncién
sin presentar complicaciones posteriormente. Ademas del paciente antes mencionado, uno
mds presento infeccion de Ia herida quirdrgica sin compromiso de 1a mafla y también fue
manejado exitbsamente con antimicrobianos via oral y curaciones en el consultorio y en su
domicilio. Dos pacientes presentaron hematoma en la herida quirdrgica, uno de ellos
contaba con el antecedente de transtorno en la coagulacién, ambos pacientes fueron
tratados de manera conservadora sin complicaciongs,posteriores. En un paciente se presento

ileo postoperatorio que requirié ayunc y descompresion con sonda nasogdstrica por 36hrs.
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Tabla 9: Morbilidad temprana.

COMPLICACION NO.DE
PACIENTES
Seroma de la herida N 2
Infeccion de la herida 2
Hematoma de la herida 2
Tleo postoperatoric 1

2) Morbilidad tardia;

Durante el seguimiento de los pacientes que fite bimensual luego de los treinta dias
postoperatorios ¥ que finalizo en el mes de enero del afio 2001, 4 pacientes presentaron
dolor en pared abdominal principalmente localizado a la parte inferior y lateral de la malla .
y en la zona de los puntos de fijacion de la malla, requirieron el manejo con
éntinﬂamatoﬁos no esteroideos desapareciendo posteriormente, un paciente presentéd
infeccitn local de la malla que fue tratado con retiro de porciones de malla ya integrada en

el consultorio evolucionando de manera satisfactoria. (tabla 10) -
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Tabla 10: Morbilidad tardia

. COMPLICACION NO. DE
PACIENTES
Dolor en pared abdominal 4
Infeccion local de malla I
Recidiva herniaria 1

En un caso se presento recidiva herniaria a fos 12 meses de la plastia de pared, que
-Tépresepto un reto diagnostico debido a que la obesidad de-la paciente impedja-la deteccién
del saco y anillo herniario a la exploracion fisica, por lo que fue necesario apoyamnos de una
TAC abdominal para elaborar el diagndstico (Figura 8). La paciente fue reintervenida
encontrando un anillo herniario sobre la malla ya integrada de 3.5¢m de didmetro, con saco
de 5x3cm con epiplon en su contenido, dicho defecto herniario fue reparado colocando una

malla sobre ¢l fijada a 1a malla ya integrada.
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Figra 8: TAC que demnuestra recidiva herniari

TESIS CON
Conclusiones. FA-LLA DE ORIGEN

Las hernias ventrales incisionales grandes y complejas son notablemente dificiles de
reparar |y se asocian a una alta recurrencia, la técnica de Stoppa modificada con la
colocacion de una malla grande de polipropileno de manera intraparietal por debajo de las
fibras musculares def recto anterior del abdomen ofrece buenos resultados. De 29 pacientes
incluidos en el presente trabajo solo se presento una recidiva que corrresponde al 3.44% y
amerito reintervencion quirtrgica para nueva plastia de pared. Ademds de la baja
morbilidad operatoria (20%) que en todos los casos se considero como morbilidad menor
ya que fueron resueltas satisfactoriamente con cuidados minimos en el consultorio y en el
domicilio de los pacientes, ninguno de elios requirié internamiento hospitalario ni

reintervencion quirtirgica, la mortalidad operatoria fue de 0%.
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Existen ventajas tedricas de la técnica quinirgica empleada:

Preservacidn del saco hemniario: El saco herniario prservado funciona como barrera
de tejido autégeno entre la malla protésica y el contenido abdominal, minimizando
de esa manera la posibilidad de formacion adherencias intrabdominales gue puedan
causar cuadros de oclusién intestinal o de fistulas enterocuténeas que pueden ocurrir
cuando las mallas de polipropileno se colocan en contacto directo con las asas
intestinales. |

Posicién intraparietal y retrorrectal de la malla: Lo cual permite la cobertura de la
malla por tejido muscular bien vascularizado favoreciendo la ripida incorporacion
tisular de Ia malla y con ello una menor probabilidad de recidiva. Al estar la malla
por debajo del miisculo recto anterior del abdomen, hace que cuando se genera un
incremento ‘en la presién intrabdominal el peritoneo y la aponeurosis posterior del
recto ejercen la fuerza contra la malla y las fibras musculares repartiendo la tensién

de manera uniforme sin crear gran tension en zonas laterales. Ademés al no estar la

.malla en contacto con el tejido graso subcutaneo se minimiza el riesgo de infeccién

de herida y de formacion de seromas,

Gran 4rea para la incorporacién tisular: El uso de una malla grande ofrece una
superficie amplia para el crecimienio de tejido conectivo, lo que conduce a una
fijacién permanente de la malla a la pared abdominal, ademds de que disminuye la
posibilidad de recurrencia herniaria en 4reas laterales.

Diseccién limitada del plano subcutaneo: Lo que disminuye la posibilidad de

complicaciones locales de la herida quinirgica como la formacién de seromas o
[29.31)
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Discusion.

Las hernias ventrales incisionales representan la complicacion tardia mas comin de
las heridas luego de una intervencién quirdrgica abdominal, la evaluacién cuidadosa de los
pacientes que presentan defectos aponeuréticos complejos en relacion con la presencia de

factores de riesgo asociados es importante para evitar la recurrencia.

Con la utilizacion de las mallas protésicas para la reparacién de hernias ventrales
incisionales se ha logrado disminuir de manera considerable el porcentaje de recidiva
herniaria comparada con la reparacion primaria, sin embargo aun no se ha logrado
demostrar de manera contundente cual es la mejor téenica de colocacion de la malla.
Colocando la malia por encima o por debajo de la aponeurosis del recto anterior solo
cubriendo el defecto herniario se reportan recurrencias del 10 al 24%. %%} para colocar
Ia malla de manera prefascial se requiere de menor disecciéxi, sin embargo en teoria la
presién intrabdominal se transfiere de los bordes de la malla hacia la regién lateral del
defecto herniario con lo que la recurrencia tiende a ocurtir en dichas regiones. "% Otra
forma de colocar Ta malia es en posicion intraperitoneal, que tiene la gran desventaja que al
hacer contacto la malla con estructuras iniraperitoneales como el intestino, la formacion de
adherencias y la erosion intestinal pueden resultar en obstruccién intestinal, sepsis o

fistula.*¥

Una técnica relativamente nueva para la reparacién de hernias ventrales incisionales
es con el abordaje laparoscopico que desde que fue descrita en 199355 ¢} procedimiento ha
continuado ganando cada vez mas aceptacion de los cirujanos, sin embargo dicho
entusiasmo se ha visto mermado por los malos resultados reportados en algunas series, con
recurrencias tempranas hasta del 25%, (26) aunque se ha identificado claramente una curva
de aprendizaje en donde se obtiene una mayor probabilidad de recurrencia durante la
experiencia inicial del cirujano. 7! Una de as series mas grandes reporta el seguimiento

promedio de 51 meses a 100 pacientes operados por via laparoscopica, con una recurrencia
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tardia del 9%, una tasa de complicaciones del 14% y un promedio de | dia de estancia

intrahospitalaria. 58]

Existen técnicas complejas para la reparacioén de hernias ventrales incisionales con
la utilizacion de colgajos de tejido autdgeno e incisiones relajantes que de manera tardia
debilitan Ja pared abdominal reportando recurrencias hasta del 31 al 49% para defectos

hemiarios grandes. *%

Los resultados obtenidos en el presente trabajo resultan favorables al ser

174041] en yelacién con

comparados con series que ha utilizado la técnica de Stoppal
morbilidad asociada y recurrencia hemiaria. La recurrencia ocurrié en solo uno de nuestros.
pacientes representando el 3.5% de la serie, aunque es pertinente mencionar qﬁé el
seguimiento promedio aun no concluye los 2 afios que es ¢! periodo en el que recurren el

80% de las hernias ventrales reparadas.

Con lo anteriormente expuesto se demuestra la factibilidad y seguridad.de la
técnica de Stoppa modificada para la reparacién de hemias ventrales incisionales, que
presenta en nuestro trabajo una morbilidad similar o menor al de otras técnicas, con menor

recidiva y con nula mortalidad.
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Anexo. Hoja de recoleccion de datos:

HERNIAS VENTRALES

Identidad: :

Nombre: Edad: Sexoo M F
No. Afiliacion: Teléfono:

Direccion:

Peso:_ kg Talla____ cm IMC: Ocupacién:

Antecedentes:

a)Enfermedades Crénicodegenerativas {tiempo de evolucién)

b) Tabaquismo: No___ Si #cigarrillos/dia tiempo de fumador:
¢)Uso de Esteroides: No___ Si___ dosis mg/dia tiempo de administracién

d) Cirugias abdominales previas (fecha)

€) Nimero reparacién de hernias ventralesprevias: 0 1 2 3 4 5

f) Tipo reparacién/ Cirugia intrabdominal simultanea (fecha):

'P'reoperatorio:
a) Diagnostico:  Clinico: Gabinete: Otros:

b) Antibidtico preoperatorio: No_ Si___ Tipo de antibitico:

¢} Estado nutricional: Alblimina mg/dL  Leucocitos: Linfocitos:



£5TA TESIS MO %ﬁL"
DE LA BIBLIOTECA
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Transoperatorio:
1.- Fecha de cirugia: Cirnjano:
2.- Tipo de cirugia: Electiva___ Urgencia____
3.- Tipo de hernia:  -Linea media: supraumbilical ___  infraumbilical_____
-Umbilical gigante
-Compleja: media supra-infraumbilical __ paramedia_
subcostal____ subcostal bilateral____ transversa
multiples(queso suizo})___ otra:
4.- Tamaiio de hernia: saco_ X cms anillo__x_ _cms
5.- Calidad de Ia fascia: buena___ regular___ mala

6.- Cirugia intrabdominal simultanea: No__ 8i__ ;Cual?

7.- Reparacién de la hemia:
-Tipo de reparacién: a) Cierre primario__
b)Malla
a) Cierre primario:
- Puntos separados (tipo y material de
sutura)

- Surjete continuo (# de surjetes y material de

sutura) .
- Malla de reforzamiento: No___ Si_ Tipo de malla:
- Sitio de colocacitn de malla: prefascial otro:
sutura utilizada: surjete__ puntos separados_
b) Malla:
© -Tipo de malla:
- - Colocacidn:  intraparietal (Stoppa) intraperitoneal

prefascial (Por arriba de aponeurosis anterior)
otra;

- Sutura utilizada: surjete___ puntos separados




- Cierre de bordes fasciales (cubriendo la malla): No____ Si
Puntos separados (tipo y material de
satura) :

Surjete continuo (# de surjetes y material de

sutura)
*Apertura incidental del saco y/o peritone6 con cierre primario: No____ Si_
*Apertura del saco y/o peritoneo sin cierre primario:  No___ Si;____
*Reseccion del saco: No___ Si__

*Drenajes: No___ Si___ *Tipo de drenaje: abierto_ cemrado

*Dias con drenajes

*Qiras consideraciones:

Postoperatorio:
1.- Mortalidad operatoria(<30 dias Postop):No___ Si___;Causa?

2.- Morbilidad operatoria(<30 dias Postop):
-Hematoma: No___ Si__ Manejo:

-Sercma: No___ Si__ Manejo:

-Infeccion de la herida: No__ Si___ Mangjo:

-lieo postoperatorio: No___ Si _ Manejo:

-Dolor en la herida; leve moderado intenso nada

~Fistula: No___ Si__ Manejo:

-Otra Manejo:

-Retiro de malla: No__ Si___ ;Causa?

3.- Dias Postoperatorios: 4.- Condici6n al alta:

5.- Morbilidad tardia(>30 dias Postop):
-Seromas:No___ Si -Trayectos fistulosos:No___ Si___

-Infecciones tardias: No___ Si___ localizadas en: malla___ herida quinirgica__



-Dolor en sitio quinirgico: No_ Si___
6.- Convalecencia:-Regreso al trabajo

7.- Seguimiento a mediano y largo plazo (fecha de visitas):

31

dias -Satisfaccién:completa incompleta
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