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Resumen: 

INTRODUCCIÓN: Decidimos utilizar una malla de látex en aquellos pacientes en los 
que posterior al retiro de la malla de mersilene, contraindicaba el cierre de la pared 
abdorninal. 
Objetivo: Describir el procedimiento quirúrgico implementado así como los resultados 
obtenidos. 
MATERIAL Y METODO: Se realizó un estudio cuasi-experimental durante tres años; 
colocándose una malla de látex a 6 pacientes. 

·RESULTADOS: En todos los pacientes se logró el cierre completo de la pared 
abdominal sin flaccidez ni hernia ventral. Ningún paciente presentó efectos adversos. 
Un paciente desarrollo infección local y escara del defecto, en otro paciente abordamos 
el abdomen sin complicaciones. 
DISCUSIÓN: El látex produce una reacción inflamatoria induciendo granulación y 
retracción del defecto. Con este procedimiento hemos obtenido resultados favorables, 
siendo la malla de látex una alternativa para el manejo de defectos grandes cuando no 
es posible efectuar el cierre retardado. 

Palabras clave: Malla de látex ; defectos grandes de la pared abdominal 
retardado. 
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Summary: 
BACKGROUND I PURPOSE: We decide to use a latex mesh in those patients after 
removal of the rnersilene mesh when the delayed closure is contraindicated. 
Purpo!Se: Describe the surgical procedure and the results with implemented technique. 
MATERIALS ANO METHODS: During three years we did a cuasi - experimental study 
placing a latex mesh in 6 patients. 
RESUL TS: Complete closure was obtained in ali patients without ventral hernia. No 
patient developed any adverse reaction. Just one patient present local infection and 
defect's scare and in another the abdomen was boarded without complication. 
DISCUSSION: Severe inflammatory reaction is produce by the latex inducing 
granulation and defect's retraction. We obtain very good results with these procedure 
being the latex mesh an alternative of giant abdominal wall defects when the delayed 
closure is not possible. 

Keywords: Latex Mesh giant abdominal wall defects ; delayed closure 
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Introducción: 

Los cirujanos pediatras nos enfrentamos al grave problema que representa el 
manejo quirúrgico de los niños con defectos congénitos de la pared abdominal. 
Actualmente las opciones con las que contamos para la solución de estos defectos son: 
cierre primario del defecto, colocación de malla protésica, formación de colgajos ideada 
por Gross, colocación de un silo, uso de colgajos e injertos de fascia lata, pincelaciones, 
uso de bolsas plásticas, tinturas antisépticas, amnios e incluso pericardio de bovino 
(1-8). 

En ocasiones los defectos son tan grandes que de primera intención no pueden 
ser cerrados ya que comprometen la ventilación pulmonar, el flujo renal y el retorno 
venoso. Actualmente contamos con una amplia gama de materiales protésicos tanto de 
origen natural como sintético para solucionar el problema que esto representa. 

Diversos autores han reportado la reacción inflamatoria severa que el látex 
provoca a nivel molecular asi como reacción anafiláctica, derrnatitis y urticaria pero no 
encontramos una publicación que haga referencia al uso de este material como cubierta 
temporal a nivel abdominal (9, 1 O, 11, 12 ) 

En 1995, el Dr. Barrios (13) realizó un trabajo experimental valorando la reacción 
inflamatoria a nivel tisular provocada por diferentes materiales sintéticos en defectos de 
la pared abdominal en ratas; siendo el látex el que produjo una mayor reacción 
inflamatoria. 

Encontramos en la literatura que el látex promueve el proceso de cicatrización 
estimulando la producción de citoquinas, las cuales actúan sobre los componentes de la 
membrana basal previniendo la deshidratación e incrementando el proceso inflamatorio 
así como el tejido de granulación (14). 

En nuestro hospital el látex ha sido utilizado exitosamente como cubierta 
temporal en el tórax cuando no es posible efectuar el cierre por edema de los tejidos 
blandos (15). 

Considerando lo antes descrito, decidimos utilizar la malla de látex en aquellos 
pacientes en los que posterior al retiro de la malla de mersilene, persistia un defecto 
muy grande as! como una cavidad abdominal hipoplásica que contraindicaban el cierre 
retardado de la pared abdominal. 

El objetivo del presente trabajo es describir el procedimiento quirúrgico 
implementado en estos pacientes asi como los resultados obtenidos. 
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Material y Método: 

Se realizó un estudio cuasi-experimental con un grupo de comparac1on interna 
donde se consideró a cada sujeto corno unidad experimental y su propio control para la 
variabre de respuesta (el defecto de pared abdominal) antes y después de la 
intervención (colocación de la malla de látex) (16). 

En un lapso de tres años se recibieron en el Hospital de Pediatría del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI, LM.S.S. 42 pacientes con defectos de la pared abdominal, 
de los cuales 36 se resolvieron de forma convencional ( cierre primario o cierre 
retardado) y en los 6 pacientes restantes, al retirar la malla de mersilene apreciamos 
que el defecto seguía siendo muy grande, contraindicando el cierre retardado de la 
pared abdominal, además de una capa de fibrina que podríamos aprovechar, por lo que 
decirnos, colocar una malla de látex sobre el defecto en el mismo tiempo quirúrgico. 

Tomamos un guante de látex, lo recortamos de acuerdo al tamaño del defecto, 
los humedecimos con el fin de retirar el excedente de talco, unimos el borde de la malla 
de látex a la pared del defecto abdominal con puntos simples utilizando prolene 2-0, 
formando una cubierta temporal. Colocamos sobre los bordes de la malla de látex 
gasas con yodopovidona y el resto de la misma con gasas secas. Por último 
colocarnos un vendaje cubriendo la totalidad del defecto, con la finalidad de proteger 
el procedimiento. Realizamos una curación esponjeando toda la malla incluyendo los 
bordes con gasas impregnadas de yodopovidona diariamente hasta el desprendimiento 
de la malla de látex. 

Posteriormente realizamos curaciones con la misma técnica sobre el defecto con 
el fin de prevenir algún proceso infeccioso. 

TESTS r.n-r..r 
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Resultados: 

La malla de látex permaneció adherida desde 7 hasta 25 días dependiendo de la 
respuesta de cada uno de los pacientes. En los 6 casos se obtuvo el cierre completo 
de la pared abdominal en un tiempo comprendido entre 39 y 52 días. Entendemos por 
cierre completo la presencia de tejido de granulación y la retracción completa del 
defecto. Ningún paciente presentó flaccidez o hernia ventral. No se presentaron efectos 
adversos o de hipersensibilidad al látex. Se inició la vía oral 48 horas después del retiro 
de la malla de látex. La estancia intrahospitalaria osciló entr.e 42-120 días. 

Un paciente presentó una infección local y escara del defecto el cual fue resuelto 
con curaciones a base de yodopovidona. Otro caso cursó con hidrocefalia secundaria a 
hemorragia intraventricular, reflujo gastroesofágico y alteración en la mecánica de la 
deglución por lo que fue necesario realizarle por vía abdominal funduplicatura, 
gastrostomía y colocación de una válvula de derivación ventrículo peritoneal. Al 
momento de la intervención quirúrgica, no se presentó dificultad alguna para abordar el 
abdomen no obstante el defecto de pared subyacente; cabe aclarar que este paciente 
por las complicaciones neurológicas antes descritas permaneció 120 días 
hospitalizado. 
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Discusión: 

De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial los pacientes con defectos 
grandes de la pared abdominal son tratados mediante la aplicación de sulfadiazina de 
plata o tinturas así como compresión externa teniendo un proceso de epitelización muy 
lento, además de presentar defecto ventral que posteriormente es intervenido al año de 
edad (17, 18, 19,20), lo cual trae como consecuencia una mayor estancia 
intrahospitalaria así corno la necesidad de otra cirugía_ 

En los 6 casos antes mencionados, al retirar la malla de mersilene observamos 
que la cavidad abdominal persistía hipoplásica, que el defecto seguía siendo amplio, la 
presencia de cierto grado de infección y además que los tejidos se encontraban 
sumamente friables debido a la tensión producto de la plicatura diaria de la malla, por 
lo que considerarnos que los beneficios que podíamos obtener al colocar una segunda 
malla de mersilene eran mínimos. 

Al apreciar estas eventualidades y conociendo los efectos provocados por el 
látex decidimos colocar una malla de este material esperando obtener como resultado 
una mejor epitelización causada por una parte por la poca manipulación de la piel ya 
que la malla de látex no se plica y por otra por la reacción inflamatoria severa que 
aumenta los fibroblastos, induciendo la granulación y por lo tanto la retracción del 
defecto (14). 

Con el empleo de este procedimiento hemos obtenido resultados favorables, 
siendo la malla de látex una alternativa para el manejo de este tipo de defectos cuando 
no es posible efectuar el cierre retardado. Sin dejar de lado los beneficios obtenidos con 
el empleo de esta técnica, considerarnos pertinente continuar este estudio con un 
mayor número de casos y seguimiento a largo plazo. 
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l. Malla de Mersilene 

11. Retiro de la malla de mersilene y cubierta de fibrina por debajo de ésta 

fil. Medición y colocación de la malla de latex 
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IV. Colocación de la malla de látex suturándose el borde de la malla de látex a la pared 
del defecto 

V. Colocación de la malla de látex 

VI. Infección local y escara del defecto en un solo paciente 
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VII. Epitelización y granulación posterior al desprendimiento de la malla de látex 

VIII. Paciente con daño neurológico donde se intervino el abdomen sin dificultad. 
Nótese la granulación del defecto 

IX. Paciente con seguimiento en la consulta externa. Nótese que no hay ni flaccidez ni 
hernia ventral 
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