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. RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia de urgencia es secundaria en un 30% a
patologias de origen colorrectal, tanto en ella como en la cirugia
electiva y de reintervencion colorrectal se realiza como tratamiento de
primera linea una derivacion intestinal. Por la naturaleza contaminada
de estas patologias los pacientes con complicaciones como
enfermedad  diverticular, abscesos residuales, dehiscencia
anastomotica requieren de lavados quirdrgicos, manejo con abdomen
abierto. Con mas de una laparotomia, se incrementa hasta un 60% el
riesgo de hernia incisional. Una vez controlado el proceso séptico el
paciente requerira de cirugia para restitucion del transito intestinal y
plastia de pared con malla. Ambas cirugias pueden realizarse en el
mismo tiempo quirdrgico, algunos autores las describen como alto
riesgo de infeccién del sitio quirargico y otros como seguras. Los
factores que intervienen en la seguridad del procedimiento son el
material protésico y técnica quirargica.

En caso de infeccion del sitio quirdrgico existen diversas técnicas
locales para la conservacion de la malla.

OBJETIVO: Con este estudio se desea demostrar la seguridad y
factibilidad de la restitucion del transito intestinal y plastia de pared con
material protésico compuesto intraperitoneal.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes de pacientes con

restitucion de transito intestinal y plastia de pared con malla en el



mismo tiempo quirdrgico en el periodo de enero del 2005 a diciembre
del 2011.

RESULTADOS: 27 pacientes, 74% del sexo femenino, con edad
media de 56 afios, 81.4% inicialmente intervenidos por enfermedad
diverticular, 74% con antecedente de multiples lavados quirargicos y
manejo con abdomen abierto con derivacion intestinal y hernia
paraestomal. Fueron sometidos a cirugia de restitucion de transito
intestinal y plastia de pared con malla compuesta intraperitoneal. 11%
(3 pacientes) sufrieron complicaciones relacionadas al material
protésico de polipropileno / e PTFE, en 2 casos se debio retirar el
material. El 74% donde se utilizé la malla de celulosa/polipropileno
ligero solo reportdé formacion de seroma y 100% de conservacion del
material. El 92% de los pacientes conservo la malla y el 100% fueron
reconectados exitosamente.

DISCUSION: La patologia colorrectal resuelta quirdrgicamente ya sea
como urgencia o0 electiva requiere en ocasiones de derivacion
intestinal para control del proceso séptico. La mayoria de estos
pacientes también se les maneja con lavados quirdrgicos y abdomen
abierto, condicionandolos a hernia incisional. El paso a seguir es la
restitucion del transito intestinal y reparacion del defecto herniario con
material protésico. Existen diversos materiales como el polipropileno
de macroporo, microporo, mallas compuestas como las de
polipropileno/ e PTFE, Celulosa/ polipropileno de bajo peso. Cada una
con caracteristicas adaptables al paciente. En nuestro estudio se
describe la experiencia del tratamiento en un solo tiempo quirdrgico de

la restitucion del transito intestinal y la hernia incisional de gran
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diametro con la malla compuesta intraperitoneal. La malla de

celulosa/polipropileno de bajo peso es la que se recomienda altamente

por su flexibilidad, adherencia, formacion de fibrosis, propiedad de
peritonizacion, baja fistulizacion y adherencias intestinal y bajo indice
de infeccion.

CONCLUSIONES: EI tratamiento quirdrgico de la restitucion del
transito intestinal y plastia de pared con malla de celulosa/
polipropileno macroporo en un mismo tiempo quirdrgico es un
procedimiento seguro, altamente recomendable en este tipo de
pacientes.

PALABRAS CLAVE: Hernia incisional, restitucion de transito

intestinal, material protésico, celulosa/polipropileno macroporo.



“REVERSAL BOWEL DIVERSION AND PROSTHETIC INCISIONAL
HERNIA REPAIR”

ABSTRACT

Elective and emergency colon surgery requests an accurate treatment
to eradicate contamination or peritonitis. Most of the times first line
treatment is a Hartmann’s or bowel diversion procedure and later
programmed laparotomies and open abdomen with high risk for
incisional hernia. Patients with both conditions bowel diversion and
incisional hernia are candidates to elective reversal Hartmann’s
procedure and prostetic abdominal wall repair. Present study
describes our experience in prosthetic repair with intraperitoneal
composite mesh. We used two different mesh, Proceed
(cellulose/lightweight polypropylene) and Composix (polypropylene/ e
PTFE). 27 patients with intestinal diversion and incisional hernia was
selected, all with large abdominal defect, an average of 15 centimeters
. All of them were treated with reversal bowel diversion and colorectal
anastomosis or ileocolonic anastomosis and prosthetic repair with
intraperitoneal composite mesh at same time. Patients operated with
Proceed mesh (74% of total) had better outcome, without infection
rates.

Both, Prosthetic repair with intraperitoneal Proceed mesh and reversal
bowel diversion surgery performed at a single time are safety

procedures that we highly recommend.



Keywords: Insicional hernia, reversal bowel diversion procedure,

intraperitoneal composite mesh.

IV. INTRODUCCION

En la practica quirargica el abordaje por laparotomia continta siendo
frecuente sobre todo en cirugia de urgencia donde la patologia
colorectal ocupa de un 30 a 50%.' Dentro de la especialidad de
Coloproctologia en el Hospital General de México el abordaje se
realiza por laparotomia en un 80 %. Con una incidencia de hernia
incisional del 3%. ? .Aumenta el porcentaje conforme el nimero de
reintervenciones, de un 23% y hasta 60% con mas de 4
laparotomias. 23

Las principales causas de reintervencion en la cirugia colorectal son
dehiscencia anastomotica, infeccion profunda del sitio quirdrgico,
oclusién intestinal. Las cirugias de urgencia en su mayoria son por
enfermedad diverticular complicada, oclusion intestinal ya sea por
volvulus o cancer de colon o recto avanzado. *

Durante las cirugias de reintervencion y en el tratamiento de
urgencia es altamente probable que se requiera de realizar un
procedimiento de Hartmann o ileostomia y fistula mucosa de colon.
Una vez limitado el proceso infeccioso estos pacientes requeriran de
reconexion intestinal y en caso necesario reparacion de la pared
abdominal preferentemente con material protésico. Para esta
reparacion es necesario utilizar prétesis que permanezcan en
contacto con asas de intestino ya que los defectos son

considerablemente grandes. La realizacion de ambas cirugias es
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discutida pues la cirugia electiva colorectal segun el procedimiento y
las condiciones de este esta considerada como limpia contaminada,
bajo esta condicion la colocacion de una malla para algunos autores
es contraindicacion y para la experiencia de otros factible.

Las opciones de material protésico y técnicas de colocacion son
variadas.

Se dispone de diferentes materiales protésicos para la reparacion de
defectos de pared entre los que estan los no absorbibles de
polipropileno de alto o bajo peso (ligero), politetraflouroetileno, los
absorbibles de acido poliglicélico, las compuestas parcialmente
absorbibles de acido poliglicolico con polipropileno, compuestas no
absorbibles de politetraflouroetileno y polipropileno, fluoruro
polivindilico y polipropileno y las de matriz de colagena acelular,
también llamadas bioldgicas. (s

Las mallas que son construidas de polimeros no absorbibles son las
mas utilizadadas. Sobre todo las de polipropileno vy

politetraflouroetileno (PTFE).

Debido a que los materiales inertes provocan mayor reaccion a
cuerpo extrafio se desarrollaron las mallas combinadas de polimeros
absorbibles y no absorbibles. Las propiedades mecanicas y
biologicas de las mallas se asocian a su estructura, el entrelazado del
polimero, la cantidad de fibras si son mono o multiflamento. El

tamafio del poro también es importante para la tolerancia al material.

Las mallas de polipropileno se pueden colocar en un sitio

contaminado sin grandes complicaciones. >® Los riesgos al colocarla
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son la formacién de fistulas, adherencias, sepsis y seromas. Las de
politetraflouroetileno no se recomiendan en sitios contaminados. Su
probabilidad de fistulizar es del 0.9% ’

Las mallas compuestas de celulosa y polipropileno monofilamento
ligero (macroporo) como PROCEED se les reporta gran flexibilidad,
adherencia a la pared, menor retraccion. La capa de celulosa que va
hacia la cara peritoneal o las asas intestinales forma una
neoperitonizaciéon que impide el riesgo de adherencias intestinales y
consecuentemente fistulizacion. Se le han reportado principalmente
complicaciones de formacion de seroma y hematomas sin embargo
en series de hasta 114 pacientes con colocacion de PROCEED
ninguna malla tuvo que retirarse parcial ni totalmente y el porcentaje
de recidiva de la hernia fue del 3.3%. Este material por su
composicién “ligera” o macroporo permite el paso de la respuesta

inmune del huésped por lo que hay menor riesgo de infecciones.®’

Se han realizado estudios como el de Monclus et al. Donde se
construyo un sitio contaminado en modelos animales. Se les realizo
una laparotomia colocando una malla y se contaminé esta con liquido
fecal aspirado del apéndice, se formaron 3 grupos uno de malla con
poro grande (1.5 mm) y otro mediano (0.8mm), se sacrificaron los
animales y se realizaron cultivos a los dias 21 y 90, valorando
también la reduccion y propiedades mecanicas de la malla, se
encontrdo que las mallas de bajo peso con poros muy grandes de
polipropileno son las que mejor se comportan en una contaminacion

intestinal. Apoyando que es el material idéneo para el tratamiento de
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las hernias en cirugias contaminadas. El polipropileno de bajo peso
reduce la cantidad de cuerpo extrafio implantada, generando menor

fibrosis y rigidez sin cambiar la resistencia mecanica.

Existen diferentes técnicas de colocacion de malla: supra
aponeurotica (onlay), Los principios generales de esta técnica son
abordaje local del saco herniario mediante una incision cutanea sin
laparotomia, diseccion y tratamiento de éste con cierre del defecto
aponeurotico y refuerzo con material protésico de tipo reticular
(polipropileno) por arriba del musculo recto anterior sobre el defecto
abdominal y anclada a los margenes de la herida, requiere de mayor
diseccion para la acomodacion de la malla. Su recurrencia es de
hasta 6%. °

Inter aponeurdtica, (sublay) dorsal al musculo recto. Se realiza con
malla de polipropileno de bajo peso, ha mostrado excelentes
resultados, siempre que se diseque anatoOmicamente y la presion
intrabdominal no desplace la malla, provocan menor inflamacion en
los tejidos adyacentes y bajan el riesgo de erosion intestinal, se le ha
reportado recurrencia del 7 %. Otra opcion es la Intraperitoneal,
consiste en colocar por dentro de la cavidad ya sea por laparotomia
o laparoscopica lo que tedricamente disminuye el riesgo seéptico,

tratando el defecto por via interna®*%***%3

A cambio tiene mayor
complejidad técnica y riesgo de una eventracibn en la nueva
laparotomia. EI contenido herniado se reduce y el orificio
aponeurotico se refuerza desde el interior con una malla suturada en
la periferia de los margenes aponeuroticos de forma que remeda a la

subperitonizacion clasica. Asi, la prétesis queda colocada en

12
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situacion intrabdominal. Se utiliza la malla compuesta no absorbible,
la cara abdominal de politetraflouroetileno o fluoruro polivindilico no
produce reaccion inflamatoria en las asas intestinales ni adherencias
y la cara parietal de polipropileno induce una respuesta tisular que
permite su integracion a la pared. Se colocan radialmente hasta 5 a
10 cm mas alla de los bordes del defecto. Tienen la desventaja de
facil colonizacion, deben retirarse en caso de evidencia de infeccion
del sitio quirdrgico. ***°

Gracias a los importantes avances en el desarrollo e investigacion
sobre los materiales protésicos, son relativamente inertes vy

biocompatibles. Las mas utilizadas se muestran en la tabla 1.

COMPOSICION DE LOS BIOMATERIALES PROTESICOS

BIOMATERIAL COMPOSICION

PROCEED Celulosa / polipropileno
monofilamento bajo peso

Dual Mesh (Goretex) e. PTFE
(politetraflouroetileno expandido)

Dual Mesh Plus e. PTFE con plata/clorhexidina

Surgisis Submucosa de intestino delgado
porcina

Marlex Polipropileno

Composix (BARD) Polipropileno /e PTFE

Sepra Mesh Polipropileno/Ac. Hialurénico/

carboximetilcelulosa.

13
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Allo Derm Matriz dérmica humana

Tabla 1.

Sin embargo en la practica clinica las mallas han presentado
respuestas inflamatorias como reaccibn a un cuerpo extrafio,

formando fibrosis, calcificaciones, trombosis e infecciones. 16

La reacciéon a cuerpo extrafio es un proceso en el cual proteinas
como la albumina y fibrinbgeno que son absorbidos inicialmente por
la superficie del polimero, posteriormente  las propiedades
fisicoquimicas de cada polimero resultan en degradacién de las
proteinas absorbidas. Este proceso atrae y estimula a macréfagos
los cuales responden con la liberacién de substancias inflamatorias y
factores de crecimiento. Otras células inflamatorias como los
linfocitos T, neutréfilos, eosinofilos, células plasmaticas y fibroblastos
son atraidos a la superficie del polimero, formando asi un
granuloma. Estos granulomas se caracterizan por aumento de la
celularidad que puede continuar por periodos prolongados hasta de
varios aflos posterior a la colocacién de la malla. La reaccion a
cuerpo extrafio también depende del area de contacto entre la malla
y el tejido del huésped. Las manifestaciones clinicas son formacion

de seroma, acortamiento, migracion de la malla, adherencias y dolor.
16

Las infecciones relacionadas a la malla son infrecuentes, sin
embargo de gran importancia, tiene una incidencia del 8 %. Los

factores de riesgo son comorbilidades como diabetes,

14
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inmunosupresion, obesidad. Otros puntos importantes son el tipo de
material protésico o la técnica utilizada, algunos autores refiere que
un defecto herniario mayor a 10 cm se asocia a mayores
complicaciones. *®* En un andlisis realizado por Leber et al. *” donde
se analizaron retrospectivamente a 200 pacientes con hernia
incisional con material protésico, con la finalidad de determinar si la
técnica condicionaba a complicaciones a largo plazo. Concluy6 que la
técnica no tiene un papel importante en las complicaciones
infecciosas. Algunos autores indican que un abordaje laparoscopico
presenta menor numero de complicaciones comparado con la cirugia

abierta, 1%1°

No hay un consenso en la literatura sobre si el uso de malla no
absorbible en la reparacion de la hernia incisional esta contraindicado
en sitios quirdargicos potencialmente contaminados. Se han publicado
datos que indican que la incidencia de infecciones relacionadas a la
malla es comparable en las cirugias limpias tanto como en las
potencialmente contaminadas como apendicectomia,
colecistectomia, enterotomia o cirugia colorectal en las que

simultaneamente se repar6 una hernia incisional. %%

Se han descrito otros procedimientos con riesgos de infeccion como
la colocacion de malla en pacientes oncoldgicos reintervenidos para
aplicacion de quimioterapia intraperitoneal, incluso con cancer

colorectal, cancer de ovario.
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Boutros et al, publicaron un estudio donde 8 pacientes oncoldgicos,
de adenocarcinoma colorectal y cancer de ovario recibieron
guimioterapia intraperitoneal, 4 de ellos desarrollaron hernia
incisional, posteriormente se les realizO la reseccion oncologica
indicada segun el 6rgano y colocacién de malla por los antecedentes
de laparotomias repetidas y como prevencion de la evisceracion, uno

de ellos presenté complicaciones como fistula enterocutanea. %

Campanelli et al. Refiere que una adecuada preparacion del sitio de
colocacién de la malla aunada a una perfecta hemostasia e irrigacion
del material protésico con antiséptico, colocacién de drenaje y uso
de antibi6ticos intravenosos, permiten la colocacion de una malla en
una cirugia potencialmente contaminada. Sin embargo descarta el

uso de material protésico en areas con infeccion establecida. *

Shmitt describe laparotomias realizadas por trauma con lesiones de
colon e intestino delgado donde se realizaron hemicolectomia
derecha con ileostomia y colostomia de transverso y colocacion de
malla aponeurdtica, misma que cubrié con apdsito de antibidticos con
buen resultado y comenta de otro caso en mismas condiciones donde
el paciente desarroll6 seroma que fue tratado con drenaje y apésito

con neomicina con resultado satisfactorio.?*

Birolini et al. Realizé un estudio donde 20 pacientes con patologia de
colon y hernia incisional se operaron ambas condiciones en el mismo
evento, en un periodo de 6 afos. Reporta un caso con una

dehiscencia anastomaotica e infeccion de herida por consiguiente, el
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paciente se trato con nutricion parenteral y antibioticos, otras
complicaciones en otros pacientes fueron infeccion del sitio quirdrgico
superficial, seroma y formacién de un seno. Dio seguimiento a 13
pacientes por 7 afios, ninguno recidivo la hernia, la morbilidad no
excedid al 15.8 %. Por lo que se concluye que la plastia de pared con

malla, asociada a cirugia colorectal es posible. *°

MICROBIOLOGIA

Los agentes microbianos causantes de infeccion mas comunes son el
Staphylococcus spp, sobre todo el staphylococcus aureus,
Streptococcus spp. Incluyendo el del gupo B, Bacterias Gram
negativas como Enterobactriceae y bacterias anaerobias como el
Peptostreptococcus spp. En un estudio relacionado a infecciones de
mallas el 63% de los patdégenos aislados eran S. aureus reisstentes

a meticilina. Rara vez Candida spp o Mycobacterium spp. %

INFLUENCIA DEL MATERIAL DE LA MALLA EN LA INFECCION.

Se ha investigado sobre la influencia que tiene el tipo de malla en la
incidencia de la infeccion, el uso de malla de poliéster de
multifilamento tiene una mayor incidencia en infecciones, obstruccion
del intestino delgado y fistula enterocutanea, mas que otras de
monofilamento de polipropileno o de politetraflouroetileno. Ademas
estudios experimentales en animales definen que las mallas de
microporos estan asociadas con mas casos de infeccion y desarrollo
de seromas, mientras que los macroporos estan asociados con

mayor incidencia de casos con adherencias y erosiones. Las mallas

17



18

de microporo tienen un diametro de 10 um, por lo que las bacterias
pueden penetrar la malla pero los polimorfonucleares con un
diametro de 75 um no pueden, esto significa que la bacteria tiene una

proteccion de los polimorfonucleares.

La habilidad de una malla para resistir la infeccidén se relaciona con la
adhesividad de las bacterias, la formacion de un biomaterial y la
interaccion con el tejido. Se ha observado con el microscopico
electronico en las mallas de politetraflouroetileno fisuras en su
estructura ocasionadas por las bacterias, promoviendo con esto la

adhesividad.

Los materiales de multibiofilamento tienen mayor adherencia que los
de monofilamento. Hay mallas de politetraflouroetileno impregnadas
con plata/clorhexidina que inhiben el in6culo bacteriano. (Dual Mesh

Plus). La plata/clorhexidina tiene una accién de 7 hasta 15 dias. ¥’

Carbonell et al. Realizaron un estudio donde se probaron y
compararon 7 biomateriales y un grupo control sin malla: Dual Mesh,
Dual Mesh Plus, Sugisis, Marlex, Composix, Sepra Mesh y Allo Derm.
Fueron probadas en modelos animales experimentales, se les coloco
material protésico, se les inoculé un Staphylococcus aureus en una
concentracion de 10 2, con 2 grupos controles uno con inoculacién de
bacteria, el otro no. Se cuantificaron las bacterias al quinto dia
obteniendo que la Dual Mesh no tenia bacterias detectables en un
modelo animal y en otro el menor numero. Otras mallas con poca

carga bacteriana fueron la Sepra Mesh y Allo Derm. Las mallas que

18
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presentaron concentracion media de Staphylococcus fueron la Marlex
y Composix. Las de mayor concentracion fueron de Mucosa intestinal
de porcino (Sugisis).

El grupo control sin colocacion de malla tubo menor carga bacteriana,

esto demuestra la efectividad de la respuesta inmune del huésped.”’

Agalar et al realizaron un estudio in vitro donde inocularon S.
epidermidis y S. aureus en diferentes materiales protésicos,
obteniendo que S. epidermidis tuvo una adherencia
significativamente menor al polipropileno monofilamento que a otros
materiales y mayor adherencia al polipropileno multifilamento. El S.
aureus tuvo mayor adherencia al composite monofilamento y
polipropileno multiflamento. La adherencia del S. epidermidis es
mayor que la del S. aureus al poliporpileno multiflamento, composite
monofilamento y composite multiflamento de bajo peso. El S. aureus
tiene mayor afinidad que el S. epidermidis para el polipropileno
monofilamento. Lo anterior fle comprobado por microscopia
electrénica y cuantificacion de colonias.

Esto nos afirma que el S. epidermidis tiene una gran capacidad de
formacion de biofilm. 2°

La malla composite multiflamento de bajo peso es mas hidrofobica
gue otros materiales y las de polipropileno multiflamento, composite
monofilamento y poliporpileno monofilamento son hidrofilicas.

El polipropileno es el material mas utlizado en las mallas, es de
menor costo y forma una adecuada fibrosis, facil de manejar y
biocompatible. Tiene mayor capacidad de formar adherencias y se

encoje, para disminuir estos defectos se crearon las mallas
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compuestas. Sin embargo las compuestas tienen mayor adherencia
al S. epidermidis

La adherencia a la malla es el primer paso para la infeccién, seguido
de la colonizacion y formacion de biofilm, la adhesion esta
determinada por la propiedad hidrofébica e hidrofilica del
microorganismo, el staphylococci es hidrofobico lo cual lo hace dificil
de unirse a una superficie hidrofilica.

Otro determinante de la adhesion bacteriana es la propiedad del
material protésico, se ha visto que las superficies con polimero
hidrofilico son Utiles para rechazar la adhesién y desarrollo de las
bacterias. Las hidrofébicas facilitan la colonizacion por S. epidermidis
y la formacion de biofilm.

En si indica que hay un incremento de adherencia bacteriana a los
materiales de composite monofilamento y multiflamento ligero a

comparacion de los de polipropileno. ?°

SIGNOS Y SINTOMAS

Los pacientes mas susceptibles al desarrollo de infeccidon del material
protésico son aquellos con comorbilidades como inmunosupresion,
Diabetes Mellitus, oncologicos, obesos. Como factores relacionados
a la cirugia son los que presentaron mas de 500 cc de sangrado,
requirieron de transfusion de mas de dos plasmas frescos
congelados, tiempo quirdrgico prolongado mayor a 4 horas. %

Se ha reportado un intervalo promedio de aparicion de signos de
complicaciones posterior a la colocacion de malla de 2 a 39 semanas,

aunque hay reportes de seromas, colecciones e incluso fistulas
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intestinales de hasta 14 afos. Es un riesgo que puede permanecer

durante toda la vida de la malla.?®°

Por lo regular los sintomas son de inflamacion local como dolor,
eritema, hiperestesia, edema, aumento de la temperatura en la pared
abdominal, donde esta colocada la malla. También hay sintomas
generales como fiebre, malestar general, escalofrios. Algunas veces
se manifiesta con descarga de material purulento, intestinal,

serohemaético. Hay pocos casos reportados de osteomielitis. *°

Las infecciones de los materiales protésicos se pueden manifestar de
forma crénica, recurrente. Por lo regular son dificiles de tratar

médicamente.

PREVENCION DE LA INFECCION.

Los pasos a seguir para una profilaxis en cirugia colorectal consisten
en una adecuada preparacion mecanica, preparacion quimica con
antibidticos orales, administracion de antibiéticos intravenosos en el
preoperatorio. Una sola dosis de antibiotico de amplio espectro
intravenoso antes de comenzar la cirugia es suficiente como

profilaxis.

Un punto relevante en cuanto a la prevencion de las infecciones
relacionadas a mallas es que las reacciones a cuerpo extrafo
dependen de la cantidad de malla utilizada. Por esta razon debemos

los cirujanos minimizar el area de colocacion de malla.
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Se han utilizado métodos de prevencion como irrigacion con solucién
de antibidtico al colocar la malla y al cerrar la piel, para disminuir la
adhesion bacteriana a la superficie de la malla asi como su
crecimiento. Esta descrita la aplicacion de gentamicina y cubiertas de

colagena con antibidtico.

El concepto de biomateriales impregnados de una cubierta antibiotica
se ha descrito desde puntas de catéter hasta materiales protésicos
metalicos y cemento 6seo, con buenos resultados, por esto se
desarrollaron mallas de poliéster con antibioticos, polipropileno

tratado con bacitracina.

El uso combinado de antibidticos intravenosos y topicos sobre el

material protésico es el mejor método de prevencion de infeccion. **3*

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION DEL MATERIAL PROTESICO

Se debe sospechar de una infeccidn relacionada al material protésico
en cualquier paciente que presente fiebre de origen desconocido,
signos y sintomas de inflamacion en la pared abdominal donde se
encuentra colocada la malla, abscesos de pared en el area de la

malla y fistulas enterocutaneas.

Los estudios de imagen como el ultrasonido, la tomografia
computarizada, son de gran utilidad como diagndstico. Estos revelan
un area de inflamacion de la grasa subcutanea alrededor de la malla

gue tiene ecogenicidad o densidad diferente.
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No se debe intentar realizar punciones por la posibilidad de introducir

bacterias al area. °

TRATAMIENTO DE LA INFECCION DEL MATERIAL PROTESICO .
Cuando se presenta la infeccion el tratamiento es médico-quirurgico.
Requiere de antibidticos intravenosos, se recomiendan terapia
combinada dirigida de inicio al S. epidermidis, S. aureus, y al
patdogeno encontrado en el cultivo del area afectada. La monoterapia
se ha relacionado con malos resultados.

Se requiere de un tratamiento local pues la respuesta del organismo
hacia el polimero resulta en la formacion de una capsula fibrosa que
rodea la malla , cuando la infeccién se establece esta capsula impide
la penetracién de los antibidticos, ademas es bien sabido que el
Staphylococcus spp . que es el causante mas comun produce un
“biofilm” sobre la malla protegiéndose de los antibiéticos y de la

respuesta inmune.

Una vez comprobada la infeccion en el sitio de la malla el cirujano
esta obligado a pensar en un retiro del material ya sea parcial o total.
" Aunque el retiro incompleto de la malla puede llevar a una

recurrencia.

La respuesta esta relacionada al tipo de malla utilizada, cuando es de
poliester o polipropileno pueden ser manejadas con drenaje Yy
antibidticos, mientras que las de politetraflouroetileno en su mayoria

deben retirarse.
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Se han descrito métodos fisicos, quimicos, locales para el
salvamento del material protésico como el descrito por Greenberg et
al. Donde en una serie de 356 pacientes con malla se desarrollaron
infecciones en 11 pacientes, logrando conservar 7 de ellas, 6
Composix y una Ventralex y 4 Composix se retiraron, los métodos
utilizados fueron debridacion local de la herida, retiro parcial de la
malla, uso del sistema VAC y antibioticos topicos como la bacitracina
e intravenosos del tipo Cefazolina y Vancomicina, la infeccion se

eliminé hasta en un periodo de 21 dias. *

Mufti et al. En una serie de 14 pacientes con infeccion en el sitio de
colocacion de mallas de polipropileno utilizé irrigacion, debridacion,
antiséptico topico y antibiotico intravenoso, logrando conservar el 100

% de las mallas. *

Trunzo et al. Reporta dos casos de material protésico infectado en los
gue utilizé una técnica de irrigacibn con un catéter de cola de
cochino y solucion con gentamicina de 80 mg en 300 cc de solucion
tres veces al dia por cuatro semanas ademas de antibioticos

intravenosos. En ambos casos se conservaron las mallas. 3

Ozlem et al. Utilizé en un caso de formacion de absceso de 15.7 x
12.2 cm positivo a Acinetobacter Lwoffii con antibidticos intravenosos
en multiterapia como el ciprofloxacino, ceftazidima y piperacilina con
tazobactam y drenaje percutaneo con adecuada respuesta, sin

necesidad de retiro del material. %°
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Carbonell et al. Describe que aplicar clorhexidina funciona como

bactericida. %’

La infeccibn de una malla de politetraflouroetiieno no siempre

requiere de ser retirada, Kercher et al '

reportan una caso de
conservacion de la malla utilizando un sistema VAC (Vacuum-

assisted closure device).

Finalmente cuando no hay respuesta a tratamientos locales
combinados con antibidticos parenterales y persiste la sintomatologia
local y sistémica la decisidon mas acertada es el retiro de la malla con
el conocimiento de las probables complicaciones que resulten de este
como formacion de fistula intestinal, persistencia del defecto de
pared, pérdida de tejido, fascitis. Sin embargo el retiro del material en
un 90 % resulta exitoso. Algunos autores han colocado
posteriormente colgajos para cubrir el defecto de pared con buenos

resultados. ¥
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V.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

La morbilidad de la cirugia colorectal electiva o de urgencia obliga a
realizar en algunos casos derivacion intestinal ya sea procedimiento
de Hartmann o ileostomia con fistula mucosa de colon, mdltiples
lavados quirdrgicos todos estos realizados por laparotomia en la linea
media y condicionando a hernia incisional, los eventos quirdrgicos
conllevan riesgos ya sea por la anestesia o la cirugia en si, se deben
minimizar por esto se sugiere la realizacion de la restitucion del
transito intestinal y reparacion del defecto herniario con malla en un
solo tiempo quirdrgico, las mallas segun algunos autores no esta
indicada su colocacion en campos limpios contaminados, segun la
experiencia de otros autores es realizable. En nuestro estudio damos a

conocer nuestra experiencia y factibilidad de este procedimiento.
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VI. JUSTIFICACION:
La cirugia colorectal es realizada en un 80 % por laparotomia en la
linea media, hasta un 20 % requiere de reintervencion y un 30% de la
cirugia de urgencia obedece a este 6rgano, los pacientes a los que se
les ha realizado derivacion intestinal y, o mdultiples cirugias y formaron
hernia incisional requeriran de restitucion del transito intestinal y
reparacion del defecto herniario. Esta reportado en la literatura
meédico-quirdrgica series de casos donde el tratamiento de ambas
patologias se puede realizar en un solo evento quirdrgico, sin grandes
complicaciones y adecuada evolucion para el paciente, asi como

posibilidad de salvamento de una malla infectada.

En nuestro estudio deseamos demostrar que es posible realizar
ambos tratamientos en un solo tiempo quirdrgico. Sin mayores
complicaciones que las de una plastia de pared con material protésico

por si sola y que por lo tanto es recomendable.
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VII. HIPOTESIS:

La realizacion de la restitucion del transito intestinal y plastia de pared
con malla compuesta intraperitoneal es factible en un solo tiempo

quirdrgico.
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VIII.OBJETIVO:

Demostrar que el tratamiento en un solo tiempo quirdrgico de
restitucion del transito intestinal y plastia de pared con malla por hernia
incisional es factible, con adecuada evolucion para el paciente e igual
numero de complicaciones que una plastia abdominal con malla por si

sola.

Objetivos especificos

Describir y conocer :
1. Edad, sexo de los pacientes tratados.
2. La etiologia por la que se realiz6 la derivacion intestinal

3. Factores que predisponen a la infeccion del sitio quirdrgico
donde se coloco la malla como comorbilidades e indice de masa

corporal.

4. El nimero de reintervenciones previas a la colocacién de la

malla.
5. Longitud del defecto herniario
6. Tipo de material protésico utilizado
7. Técnica quirurgica

8. Tipo de complicaciones
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9. Tratamiento de las complicaciones.

10 . Evolucion del paciente a un afio de colocacion del material

protésico.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO:;

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje

de acuerdo a cada variable estudiada.

Se presentan graficos mostrando los resultados mas
representativos del estudio y se cruzaron variables en los casos

gue son necesarios.
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X.DISENO Y DURACION:

Estudio retrospectivo y descriptivo de enero de 2005 a diciembre de
2010.
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XI.
Xl. ASPECTOS ETICOS Y DE SEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus
revisiones por varias asambleas. Por ser un estudio retrospectivo,
descriptivo, cuyos datos se tomaron de los expedientes clinicos de
pacientes ya sometidos a reconexion intestinal y plastia de pared
con malla en un solo evento quirdrgico, en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, por lo que no implica riesgo para la integridad
fisica o psicoldgica del paciente, y los datos seran recabados por
medio de una hoja de recoleccién de datos que no incluye nombre
del paciente o numero de expediente clinico, lo que garantiza la
confidencialidad del estudio, apegado a los acuerdos de Helsinki de

1964 y sus revisiones posteriores.

Por ser un estudio de tipo observacional y retrospectivo donde no
se compromete la integridad fisica ni psicologica del paciente, no se
requiere de hoja de consentimiento informado para la realizacion de

este estudio.
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XIl. RECURSOS:

Archivo de la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México. El presente
trabaj0 fue asesorado por los meédicos de la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México. Los materiales y equipos utilizados fueron

otorgados por el Hospital General de México.

Se utilizé una computadora personal para archivar y procesar los
datos con el programa Microsoft Word, Excel 2000 y SSPS.14.0

para Windows, con el fin de analizar los resultados.
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XII.MATERIAL Y METODOS :

Se revisaron los expedientes de los pacientes con restitucion del
transito intestinal y plastia de pared con malla en el mismo tiempo
quirargico atendidos en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, en el periodo

comprendido de enero del 2005 a diciembre de 2011.
Criterios de Inclusidn:
e Cualquier edad y sexo

e Pacientes atendidos en la Unidad de Coloproctologia del

Hospital General de México

e Pacientes con derivacion intestinal ya sea procedimiento de

Hartmann o ileostomia y fistula mucosa de colon.
e Pacientes con derivacion intestinal y hernia incisional

e Pacientes en quienes se realizd en un solo tiempo quirdrgico la

reconexion intestinal y plastia de pared con malla.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que no presentaran los criterios de inclusion

e Pacientes que no consintieran la cirugia con colocacion de

material protésico.
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e Pacientes con infeccion abdominal al momento de la reconexion.

e Pacientes no candidatos a reconexidbn ni con reconexiones

fallidas.
e Pacientes en quimio o radioterapia.

Los datos de los pacientes fueron recolectados en una hoja de calculo,
donde se anotaron sexo, edad, indice de masa corporal,
comorbilidades, diagnostico por el cual se les realiz6 la derivacion
intestinal, nimero de reintervenciones antes de colocacion de la malla,
composicion del material protésico utilizado (polipropileno o
polipropileno/ e PTFE), técnica quirdrgica utilizada para la colocacion
de la malla (intraperitoneal , supraponeurdtica). Describir el tipo de
complicaciones y como se trataron, evolucion de los pacientes y
porcentaje de éxito en la cirugia de reconexion intestinal y plastia de

pared con malla en un mismo tiempo quirdrgico.
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XIV.RESULTADOS:

En el periodo de enero del 2005 a diciembre del 2010 se realizaron
27 cirugias de restitucion del transito intestinal y reparacion de
defecto herniario con material protésico, obteniendo los siguientes
resultados :

El 74% (20 pacientes ) fueron del sexo femenino, con un rango
de edad de 42 a 84 afos y promedio de 56 afos, 33% Del sexo
masculino fueron el 26% (7 pacientes) con un rango de edad de los

40 a 65 afnos con edad promedio de 55 afios. (Fig 1, 2)

femenino

masculino

Fig. 1.
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La patologia inicial por la que requirieron de cirugia de urgencia

fue
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por enfermedad diverticular complicada en un 81.4 %,

reseccidn oncolégica de cancer colorectal con dehiscencia de

anastomosis en un 15 % y oclusién intestinal en 3 %. ( Fig 3).

PATOLOGIA INICIAL

W ENF. DIVERTICULAR

B CANCER DE COLON

Fig 3.
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El 74% de los pacientes tenian antecedente de multiples lavados y
manejo con abdomen abierto.

En el 81.4% EI indice de masa corporal promedio fue de 26.20 con
un rango de 24.13 a 28.88. No significativo para complicaciones.
Tres pacientes padecian Diabetes Mellitus tipo Il, 5 pacientes
Hipertension  arterial  sistémica. No  significativo  para
complicaciones.

El nimero de reintervenciones previas a la colocacion de malla
fueron en promedio 4, con un rango de 2 hasta 8, fueron mas de 4
en el 70. %, hasta 2 en el 3%.

La longitud promedio del defecto herniario fue de 15 cm con un
rango de 10 a 25 cm. (Fig 4)

LONGITUD DEL DEFECTO HERNIARIO

60 A

50 A

40 - W<10cm
W10-15cm

30 1 >15cm

20 A

10 -

Fig 4.
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El 100% de los pacientes fueron tratados por medio de laparotomia,
colocacion de malla compuesta (74% PROCEED, 22.2% Composix,
3.7% Dual Mesh) intraperitoneal, con colocacion de drenaje cerrado
por 2 dias.

La colocacién de la malla fue intraperitoneal, con el componente de
polipropileno hacia la cara parietal y el de celulosa o0 e PTFE hacia
la peritoneal. Fijada con puntos cardinales e intermedios de prolene
del 1/0, abarcando 3 a 5 cm mas alla del borde del defecto
herniario. Se utilizaron mallas de 20x 25 cm. Y 20 x 15 cm. Se dejo
drenaje cerrado.

El 100 % de los pacientes entro a cirugia con profilaxis antibiética
con ciprofloxacino y metronidazol administrada 1 hora antes de
iniciar el tiempo quirdrgico, con preparacion colonica adecuada.

Se realizaron de un total de 27 pacientes 3
ileotransversoanastomosis, 20 colorectoanstomosis y una ileo recto

anastomosis. Todas con éxito. (Fig 4).

CIRUGIA DE RESTITUCION DEL
TRANSITO INTESTINAL

H ILEOTRANSVERSO
ANASTOMOSIS
COoLO
RECTOANASTOMOSIS

Fig 4.
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MORBILIDAD

En tres casos (11%) se presentaron complicaciones que requirieron
tratamiento quirdrgico.

En el caso No. 1 un paciente femenino de 42 afios con etiologia de
base oclusion intestinal, previa fistula enterocutanea y plastia de
pared y hernia incisional, 4 reintervenciones antes de la colocacion
de la malla con un defecto de 18 cm, con malla Composix
(Compuesta de polipropileno/ e PTFE) desarroll6 rechazo a la
malla con absceso a los 4 meses y posterior a 2 retiros parciales,
curaciones y antibidticos orales durante aproximadamente 3 meses,
se retir0 y se encontr0 una fistula intestinal que requirio de
reseccion y anastomosis, actualmente con mejoria, sin datos de
infeccion cierre de la pared con plastia sin material protésico,
recidivé la hernia incional con un defecto de 5 cm y cierre por

segunda intencion, la reconexioén fue exitosa.

El caso No. 2 un femenino de 60 afios con un antecedente de 4
cirugias previas a la colocacion de la malla por apendicectomia
complicada y enfermedad diverticular complicada con un defecto
de 15x15 cm donde se utilizé malla intraperitoneal Dual Mesh (e
PTFE). desarroll6 coleccion purulenta la infeccion que se

diagnostico a los 2 meses de colocacion del material. Fue drenada
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en 8 ocasiones en consultorio y manejada con antibioticos orales y
topicos durante 3 meses,. sin respuesta por lo que se retird el
material protésico y plastia sin malla, no recidivd el defecto

herniario, la reconexiéon fue exitosa.

El caso No. 3 un paciente femenino de 84 afos antecedente de 4
cirugias previas a la colocacion de la malla por dehiscencia de
anastomosis colorectal y lavados. Se le colocé malla Composix,
presentd un granuloma a los 3 mees en el tercio distal del sitio
quirargico, se resecO y conservo el resto de la malla, con

reconexion exitosa. (Fig. 5,6) (Tabla 2.)

MALLA UTILIZADA

B PROCEED
B COMOPOSIX
DUAL MESH

Fig. 5
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COMPLICACION RELACIONADA AL MATERIAL PROTESICO

80
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40
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PROCEED COMPOSIX  DUALMESH

Fig. 6

4 pacientes mas (14.8% ) con malla Composix no presentaron
complicaciones, conservan la malla y no hay recidiva de la hernia
incisional y la reconexion fue exitosa.

Veinte pacientes (74%) manejados con malla PROCEED
presentaron seroma el cual fue drenado por puncion percutanea,
antibiotico intravenoso (ciprofloxacino 400mg cada 12 hrs vy
Metronidazol 500 mg cada 8 hrs), y remitieron en un promedio de 6
dias, sin presentar infeccion ni retiro de malla, con adecuada

evolucién y reconexion exitosa. (Tabla 2.)
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MORBILIDAD
PACIENTE MALLA % EVENTO COMPLICACION | TRATAMIENTO
% * MORBIDO RESUELTA QUIRURGICO
CON TX. QX.

74 PROCEED 0 seroma NO Drenaje
Celulosa/Polipropileno percutaneo
macroporo.

23 COMPOSIX 33 Granuloma | Granuloma Reseccion
Politetraflouroetileno/ e parcial
PTFE Fistula Fistula Retiro

intestinal intestinal completo,
RIEEALL**

3 DUAL MESH 100 | Absceso de | Absceso de | Retiro

PTFE e pared Pared completo

Tabla 2. * % de malla complicado. ** Reseccion intestinal y entero

entero anastomosis latero lateral.

La mortalidad fue de cero por ciento.

La recidiva del defecto herniario fue baja del 3%.

La longitud del defecto herniario , la cantidad de malla colocada y el

material protésico con e PTFE fueron significativos como riesgo

pues en una paciente complicada con fistula intestinal portaba una

malla Composix de 20x 25 cm y en el segundo caso una paciente

con absceso portaba una malla Dual Mesh de 15x20 cm, sin

embargo en pacientes no complicadas se reportaron mallas de 25x

25 cm.
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XV. DISCUSION

La cirugia colorectal tiene una morbilidad del 20%,* lo que conlleva
a riesgo de reintervencion, los escenarios quirdrgicos mas morbidos
son la enfermedad diverticular complicada, anastomosis
colorrectales por reseccion oncolbégica, con dehiscencia
anastomoética y formacion de absceso pélvico principalmente,
también la formacion de adherencias con laparotomias repetidas
para lisis. *

Estos pacientes requieren de reintervenciones, derivaciones
intestinales, lavados quirargicos repetidos y liberacion de
adherencias hasta eliminar el proceso infeccioso. Debido a la
constante apertura de la pared abdominal hay retraccion de la
aponeurosis y formacion de hernia incisional. Una vez controlado el
proceso seéptico requieren ademas de la restitucion del transito
intestinal la reparacion del defecto herniario con material protésico
compuesto intraperitoneal.

Para la eleccion del material se valora el riesgo de infeccion, la
longitud del defecto herniario, menor relacibn a adherencias y
fistulizacién, adecuada maniobrabilidad y menor retraccion, estas
ventajas son otorgadas por mallas de celulosa/polipropileno
(Proceed). Cuyas ventajas son su compuesto ligero (macroporo)
de polipropileno que permite el paso de polimorfonucleares y
disminuye riesgo de infeccion y su cara de celulosa permite una
pseudoperitonizacién impidiendo la formacién de adherencias y

fistulas intestinales. Este material se le ha reportado un 0.3% de
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retiro ya sea por infeccion o rechazo, lo cual lo clasifica como muy
seguro. La malla de politetraflouroetileno /poliproplileno—
(Composix) con polipropileno hacia la cara parietal vy
politetraflouroetileno hacia la cara peritoneal, cuenta con las
caracteristicas necesarias, sin embargo es mas susceptible a
contaminacion y de ser asi el 90% de los casos se debe retirar por
completo.

El uso de la malla intraperitoneal es el mas recomendable siempre
que se utilice el material indicado, sobre todo en los defectos
grandes y pacientes con imposibilidad de afrontamiento
aponeurotico, pérdida de pared por fasicitis o multiples defectos
herniarios.

Cuando no se cuenta con el recurso de un material protésico
existen técnicas quirdrgicas que se han reportado éxito en grandes
defectos como la de separacién de componentes que consisten en
disecar la pared abdominal anatdbmicamente, por planos, disecar los
musculos rectos y oblicuos, realizando incisiones de relajacion, la
primera se realiza 1 a 2 cm lateral a la insercion de la aponeurosis
del oblicuo externo con el recto abdominal, se incide la hoja
posterior de la vaina del recto y se libera el musculo en un plano
avascular, con esto se pueden logar hasta 8 a 15 cm mas de
afrontamiento y suturar la linea media de manera usual. Se le
reportan un 90 % de eficacia. *®*

Otro método para relajacion de la pared abdominal es el uso del
botox, Murat et al. Lo utilizaron en un estudio piloto en una dosis 2

ml, (5U/ml), administrado en los musculos abdominales logrando
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incremento de la pared abdominal, logrando disminuir presion
intrabdominal y logrando mejoria en el cierre de esta. *®

En cuanto a los factores predisponentes a infeccion de malla se
relacionan segun la literatura los relacionados al paciente como
obesidad, comorbilidades principalmente Diabetes Mellitus,
estados de inmunosupresion, desnutricion, factores relacionaldos al
material como extension, si son absorbibles o no absorbibles y los
relacionados al evento quirdrgico como duracion, sangrado,
contaminacion , uso de plasmas frescos y paquetes globulares.**>*’
En nuestro estudio no hubo relacion con el indice de masa corporal
ni con comorbilidadades, mas bien al tamafo del defecto, y tipo de
material en los dos casos con complicaciones se utilizaron mallas
de 20 x 25 cm, y 15x 20 cm, de Composix, (compuesta de
polipropileno y politetraflouroetileno) coincidiendo con la literatura
gue reporta un mayor adherencia a bacterias y menor filtracién de
polimorfonucleares en este material y la relacion directa con la
longitud del defecto mayor a 10 centimetros.

En caso de un escenario de infeccion del sitio de colocacion del
material protésico el tratamiento de inicio debe ser orientado a
conservar la malla. Se debe comenzar con antibioticos parenterales
contra S. epidermidis y Aureus, cultivar la herida, y posteriormente
ajustar al resultado, medidas locales como curaciones con
antisépticos y drenajes.

Existen reportes como los de Trunzo y Greenberg **** donde
describen el uso de drenaje y antibidticos tépicos como bacitracina
y gentamicina, parenterales e irrigacion con buenos resultados en

mallas compuestas. Nuestro tratamiento de inicio fue el de
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conservar la malla, en el caso No. 1 se retiro parcialmente y
realizaron curaciones con antiséptico topico (peréxido de hidrogeno/
cloro), antibioticos parenterales como ciprofloxacino y metronidazol,
y en el caso No. 2 se realiz6 drenaje percutaneo y antibioticos
orales como ciprofloxacino, ambos casos sin resultado satisfactorio,
con signos de inflamacion locales e incluso sistémicos como fiebre,
infeccion corroborada por cultivo, por lo que se retiraron por
completo, en el caso No. 1 durante la cirugia de retiro se encontro
una pequefia fistula intestinal que requiri6 de reseccion y
anastomosis. En el caso No. 3 solo se encontré un granuloma no
infectado que se resecO y conservo el resto de la malla. Con esto
Observamos que las mallas compuestas que contienen e PTFE
(COMPOSIX, DUAL MESH) tienen mayor integracion al tejido del
huésped, presentan complicaciones como fistula intestinal,
abscesos, granuloma, reacciéon inflamatoria de rechazo a cuerpo
extrano.

Cuando hay una infeccion establecida, ademas de inflamacion
cronica no son salvables.

La cirugia de retiro del material protésico tiene una alta morbilidad
pues incrementa el riesgo de fistulas enterocutaneas, sepsis
abdominal, necesidad de reintervenciones y recidiva de la hernia
incisional.

Tenemos que de un total de 27 pacientes con patologia colorectal y
hernia incisional posoperados de restituticion del transito intestinal y
plastia de pared con malla compuesta intraperitoneal, 11% (3
pacientes) presentaron complicaciones relacionadas al material

protésico, en una de ellas se logré conservar la malla. Todas las
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complicaciones estaban relacionadas a las mallas que contenian e
PTFE.

Solo hubo una recidiva de hernia incisional 3%.

El 92.5% (25 pacientes) de los pacientes tuvieron eéxito en
reconexion intestinal y reparacion del defecto herniario en el mismo
evento.

Los mejores resultados fueron obtenidos con el material protésico
de celulosa/ polipropileno macroporo (ligero) (PROCEED ) 74%,
con este material a pesar de que se desarrollaron en el 100 % de
los casos seromas, facilmente tratados con drenaje percutaneo y
antibidticos parenterales; no hubieron complicaciones mayores
como fistula ni infecciones, no requirieron de retiro del material
protésico ni hubieron recidivas y los pacientes evolucionaron

adecuadamente.

Ambas cirugias son factibles y recomendables por su seguridad en
el mismo tiempo quirdrgico. Con el material protésico de

celulosa/polipropileno macroporo.
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XVI.CONCLUSIONES

La cirugia colorectal tiene una morbilidad importante, la mayoria de
los tratamientos de urgencia y las reintervenciones requeridas ya
sea de cirugia electiva o de urgencia requieren de derivacion
intestinal con posterior reconexion, cuando se interviene
repetidamente a un paciente aumenta el riesgo de desarrollar una
hernia incisional. Estos pacientes cada que ingresan a la sala
quirdrgica se exponen a un riesgo anestésico, estrés quirdrgico y
morbilidad asociada es por esto que se sugiere resolver ambas
patologias en un solo tiempo quirargico. Se debe elegir con
precaucion el tipo de material protésico, para los defectos grandes,
mayores a 10 cm con aponeurosis retraida y alto riesgo de
formacion de adherencias por infecciones intrabdominales previas.
Se recomienda el uso de mallas intraperitoneales compuestas
principalmente de celulosa .Estas mallas cubren adecuadamente el
defecto herniario, forman fibrosis hacia el lado parietal y
neoperitonizan hacia la cara peritoneal, con menor retraccion y
desplazamiento que las de polipropileno, tienen menor riesgo de
infeccion. Definitivamente son las mas recomendables por su
seguridad. Las mallas de polipropileno/ e PTFE. se las relaciona
mas con la adherencia bacteriana y por lo tanto infecciones.

En el caso de establecerse y corroborarse una infeccion, se debe
intentar conservar el material protésico pues una cirugia de retiro de
material es altamente modrbida. Contamos con técnicas de

salvamento como administracion de antiséptico local y curaciones
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con irrigacion. En caso de no obtener respuesta y continuar con
sintomatologia local y sistémica lo mejor es actuar con prontitud
evaluar al paciente y valorar retirar el material protésico.

El 92% de los casos evolucion6é adecuadamente en cuanto a la
plastia de pared, y el 100% de las restituciones del transito
intestinal tuvieron éxito.

No se recomienda el uso de materiales con e PTFE por el riesgo de
infeccion.

La restitucion del transito intestinal y la plastia de pared con
material protésico compuesto de celulosa/polipropileno ligero,
intraperitoneal en el mismo tiempo quirdrgico es un procedimiento
factible, muy recomendable. Por su seguridad.

Sus complicaciones son las mismas relacionadas al tratamiento de
hernia incisional con malla como unico procedimiento.

Nuestro estudio demuestra que eligiendo adecuadamente el
material protésico, este tipo de intervenciones son seguras y

eficaces.
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