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T N'T'RODUCC~ ION 

El sueño de Bill,oth de poder emplear un material 

artificial para sustituir la aponeurosis se vol- ­

vió realidad cuando Witzel y Goepel en 1986 utili 

zan por vez primera las prótesis de filiqrana de 

plata , 

Posteriormente aparecen las mallas melálicas , que 

fueron las ' primeras utilizadas a gr3n escala, en­

c ontrando entre éstas las fabricadas de tantalio 

y de acero ino xidiJ.ble. Su desventaja fue la pre-­

scncia de complicaclones como seromas, infección, 

f istulas y fragmentos que se presentaban entre el 

segundo y tercer mes posterior a su colocación . -

por lo que en la actualidad éste método ha sido -

abandonado . 

Las pr6t~sis plásticas fueron elaboradas en 1958. 

f a bricadas a base de polivinil, fortisan, nylon y 

orlan pero su empleo se rechazó debido al desarro 

110 de infección, producción de necrosis en el si 

tio de su implantación, disminución en su resÍs­

tencia tensil y desintegración en un lapso breve. 

Las de tetlónfueron utilizadas experimentalmente 

en perros, donde se demostró que producian reac­

ción importante a cuerpo extraf'lo. 
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·POsLBriormente se elaborar on a ho.se de !,>o lipropi-

lena trenzado, sustituido en 1962 por un polipro-
" pileno entrelazado en forma de malla (Marlex)(l), 

En este mismo periodo se inicia el empleo de ma--

11as de dacron o poliester (Mersilene) y las pro 

ducidas a base de rhoderqon 8000 que combina una 

haja imperuteable de si 11cóny terciopelo sintéti-

ca los que son Mal tolerados por el orqanismo, 

Ultimamente se han utilizado las fabricadas a ha 

se de polltetrafluoroetileno (Gore-Tex), dacrón re 

forzado conhandas de si11c6n (SUastic) y las de 

Polipropileno cubiertas con capas de gelatina. 

Usher fue el primero e n· realizar estudi.os experi-

mentales c on prótesis en forma de malla para de-

mostrar su utilidad clinica (2) . 

Una malla sintética debe ~umplir con las caracte-

r1sticas necesarias para su uso en el organismo 

humano Y éstas son; que no dcbe ser modificada por 

los liquidos de los tejidos, ser qu1micamente loe 

rte, no producir inflamación tisular ni reacción 

a cuerpo extrano, no ser carcinogénico, no produ-

cír estado de alergia o hipersensibilidad, debe -

tener adecuada fortaleza, durabilidad y resisten­

cia a la fatiga y al envejecimiento, debe ser pIe 

gable permitiéndo los movimientos del cuerpo, de-
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be ser capáz de esterilizarse (3). 

Las mallas protésicas que más satisfacen éstos -

criterios y que han sido usadas y sujetas a inves 

tigación durante muchos aftos en la reparación de 

defectos herniarios de la pared abdOlllinal, son - "-

las constituidas a base de polipropileno conocida 

como ~lex y otra a base de poliester o dacrón 

conocida como Mersilene. 

Estudios realizados por Jenkins sobra la compara-

ción de materiales pro t ésicos usados para reparar 

los defectos de pared abdominal, respecto a la --

formación de adherencias, grado de inflamación, -

y fuerza tensil, confieren ventajas a la malla de 

Marlex en comparación con la de Gore-Tex, Silas--

tic, duramadre de humano y de vicryl (4). 

Cuando se realizó la primera descripción de la --

enteritis por radiación, se motivó el empleo de -

proce dimientos quirúrgicos para evitar el dano 

del intestino. 

Con el advenimiento de un polímero absorbible fue 

construida una malla que inicialmente se usó co-

mo una hamaca intestinal de manera experimental -
--

en ratas; este trabajo se siguiÓ en babuinos y -­

después en monos cebús aportando que, cuando se -

Usó la malla de ~cido polyglyc6lico, mantuvo el -

intestino delgado fuera de la pelvis, protegiendo 
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a sl en forma cllnica. fisio16gica e histo16gica-­

mente contra la enteritis asociada a la radia-

ción (5). 

Devereux, Chandler', Eisenstat y Zinkin en 1983, -

. ~san la maila en pacientes en quiénes creyeron po 

dr1an requerir radioterapia postquirúrgica (6). 

As1 mismo, Delany en 1982 reporta un estudio expe 

rimental con una nueva b6cnica para lesiones es­

plénicas utilizando una malla de ácido polyglyc6-

lico y en base a los resultados obtenidos, reali­

za en 1985, el estudio clínico preliminar en don­

de reporta su experiencia satisfactoria en esple­

norrafia con el uso de 0011a absorbible (7). 

En 1987, Leemans y Noter~eame reportaron la ciru 

g6a conservadora del bazo mediante la utilización 

de una prótesis periesp16nica de Poliglactíne 910 

reportado inicialmente en la técnica publicada 

r/or Tribble y col;;;:boradores. 

Lange descril:>i6 la movUización del bazo pasán--­

dolo a través de un ori~icio en el centro de la -

malla la cual después fue firmemente ajustada. En 

éste estudio, la malla fue aplicada circunferen-­

cialmente alrededor de la convexidad del órgano. 

Este método fue describo por primera vez en el pe 

rro por Delany. Lange reportó el uso de la evo 1 tu 

ra en 9 de 22 procediaientos de salvaaento y reco 
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mendó su técnica para lesiones parenquimatosas -

extensas que involucran el hilio (8). 

Feneyrou, Petibon, Hanana y Prioton demostraron 

que la malla absorbible periesplénica es de gran 

utilidad y en algunos casos puede reemplazar ----

otras técnicas para controlar el sangrado espléni 

co postraumático. Asi, Rogers Baumgartner, Robin 

y Barret describen que la esplenorrafia con malla 

de ácido polyglyc61ico es segura y efectiva en el 

tratamiento de las lesiones esplénicas severas, y. 

demuestran con su técnica que no hay alteración -

de la estructura interna del bazo, por lo tanto, 

preserva las funciones de .inmunidad (9,10). 

Fingerhut, OberlinJ Cotte, Azis, Etienne, Vinson-

Bonnet, Aubert y Rea describen el salvamento es--

plénico utilizando una malla absorbible derivada 

de una diseftada para daflo renal: la malla absor-

bible envuelta alrededor del bazo garantiza la 

hemostasid y proporciona un método seguro, fácil, 

y confiable de preservar la arquitectura normal 

y el aporte vascular (11). 

Otras aplicaciones de las mallas de absorción len 

ta es en el tratamiento del prolapso rectal, deta 
.. 

lIando en su trabajo Arndt y su colega Pircher -

que ambos materiales polyglactine 910 y ácido ---
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polyglyc61ico son próc ticamente idénti cos en su -

forma de degTadaci6n los cuáles son absorbidos 

completamente y atribuyéndole al ' ácido polyglyc6-

lico . propiedades de bacteriostático, así, al rea 

lizar la rectopexia transabdominal se reduce el -

rango de infección abdpminal y particularmente de 

infección pélvica (12). 

En vista de los recientes éxi.tos reportados en el 

control de la hemorragia y el salvamento espléni­

co y renal con una envoltura de malla absorbible 

se ha comenzado a usar una técnica similar en el 

manejo de lesiones parenquimatosas hepáticas ma­

yores descrita por los autores Jacobson, Kirton y 

G6mez, detallando las ventajas del procedimiento 

que evita una reintervenci6n para retiro de empa­

quetamiento perihepático, evita la necrosis pa-­

renquimatosa hepática dE'lspués de una amplia 

hepatorrafia así como también el incremento de la 

morbi lidad asociada a resecciones lobares (13). 

Katz y Turner han publicado observaciones que in­

dican que el ácido polyglyc61ico es absorbido del 

tejido subcutáneo del conejo a los 40 dias. Es po 

sible que el conejo degrade más rápidamente el 

polímero en relac.iélla como lo hace la rata. 
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Postlewait ha observado histo16gicamente remanen­

tes de ácido pOlyglyc61icO en el músculo del cone 

jo hasta 8 meses despúes. 

Cohn y colaboradores determinaron que la absor--­

ción del polyglactine 910 es completa en 60 días 

en el músculo del conejo (14,15,16). 

Otra ventaja teórica del uso de la malla de áci­

do polyglycólico fue reportada en estudios in vi­

tro conducidos por Edlich que sugieren que los -­

productos de degradación del material absorbible 

son agentes antibacterianos potentes y podrían -­

contribuir a limpiar una herida infectada (17). 

Usher y Wallace fueron los primeros en reconocer 

el valor de la malla de polipropileno en repara-­

ción de hernias. Schmith y Grinnan fueron los pri 

meros en describir el éxito del uso de la malla -

dePolipropileno en heridas contaminadas (18). 

Otros autores describieron el cierre exitoso de -

defectos de par~d abdominal contaminada usandoma 

lla de polipropileno, senalando la cicatrización 

de la herida y granulación de la región contami­

nada, pero desafortunadamente, t a:>!bién las compli 

caciones a largo plazo bajo condiciones de conta 

minación como infección crónica y erosión del in­

testino. En 1975, Craíg, Williams, Davis, Magoun, 
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Levy, Bogdansky y Johns realizan una evaluación 

comparativa de la fuerza tensil, reacción tisular 

_y reabsorción de 2 suturas sintéticas absorbibles 

ácido poliglicólico y poliglactine 910 implanta-­

das en ratas. El poliglactine 910 fue más fuerte 

que el ácido poliglic61ico en ambos tipos de sutu 

ras que fueron 00 y 0000; las 2 produjeron reac-­

ción tisular minima, asi como los remanentes de -

poliqlactine 910 se reabsorbieron a los 90 días; 

mientras que cantidades considerables de ácido -

poliglic61ico permanecieron hasta 120 di as (19). 

En 1980, Levasseur, Lehn y Rignler después de 

estuudios experimentales reconocieron.las princi­

pales caracteristtcas del pol i glactine 910 en ca­

sos de evisceraci6n y son: 1. - perfecta toleran-­

cia por el organismo aún en medios contamInados o 

i.nfec tados, 2.- sin desencadenar reacción alérqi­

ca, 3. - no provoca ni favorece eX1Jdado, 4. - es co 

mpletamente inocua para las visceras subyacentes, 

5. - su solidéz es idéntica a la del Mersilene, --

6.- su reabsorción que se realiza en aproximada-­

mente en un mes, es relativamente constante aún -

en caso de exudado, 7.- tiene desaparición casi -

constante de adherencias viscerales leves que ini 

cialmente provoca, 8.- posee calidad importante -

como soporte o apoyo de cicatrización peritoneal 
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Y cutánea, evidenciado por microscopia óptica y -

electrónica en estudios exper imental es y e n huma-

nos. Concluyendo que, el uso de las mallas absor-

bibles no es comparable al de las prótesis no ab-

sorbibles debido al tiempo de absorción; pero por 

su perfecta tolerancia se pueden colocar en forma 

intraperitoneal y por su resistencia inmediata -

constituyen un .aterial de qran utilidad que per-

mite la aproximación y la sutura asistida aún en 

grandes defectos de la pared abdominal (20) . 

Alexandré y Bouillot en 1983, encontraron en su 

corta experiencia que el empleo de malla de poli-

.. glactíne 910 frecuentemente se acompafio de fraca-

so y por lo tanto no lo consideran un tratamiento 

adecuado en el manejo duradero de un defecto de 

pared abdominal como hernia o eventración y en ta 

les casos lo abandonaron siendo sus resultados 

comparables a los de Levasseur. Esta terapéutica­

pudiera tener utilidad temporal en casos de evi-_ 

sceración (21). 

Louryy Chevrel reconocen que las mallas de poli-

glactine 910 son rapidamente reabsorbidas, en 

promedio de un mes, después de colocada; lo que -

no permite el desarrollo de una fibrosis adecuada 

que dé solidéz a la pared abdominal. Sin eRbargo 
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en casos en los cuáles exista ?usencia de perito--:-

neo o epiplón, éste malerial puede ser utilizado- -

en forma confiable directamente sobre las asas in--

testinales sin el riesgo observado con el dacrón-

en la formación de adherencias. La utilización --

simultánea de una malla de dacr6n sobre un perito-

neo artificial (depoliglactine 910) refuerza la 

reparación al miSlllo tiempo que evita el riesgo de 

adherencias intestinales e infección (22). 

Simultáneamente, Lamb, Vitale y Kaminski realizan 

un estudio comparativo en conejos utilizando mallas 

de polipropileno, politetrafluoroetileno y de poli-

glactine 910 aplicadas en el cierre de defectos de 

pared abdominal, evaluando la fuerza tens i l, incor-

porac i 6 n de tejido fibroso y reacción inflama t oria 
-' 

u t.i li zando para el grupo control e l cierre con un 

col g¿¡ jQ vascularizado de faseia de oblicuo externo, 

obteniendo como resultado: a la tercera semana la 

malla de poliglactine 910 tuvo una fuerza tensil --

comparable a la de los controles, pero a la doceava 

semana fueron siqnificativ allle nte más débi l es; la 

incorporación del tejido fibroso entre las fibras 

de las mallas fue mejor con la de politetrafluoro--

etileno que con la de polipropileno; concluyendo 

que la incorporación Y que la estructuración 
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adecuada del tejido fibroso ' hacia la malla de po­

liglactine 910 antes de la hidrólisis, no ocurrió 

haciéndolo un material inadecuado para usarlo co­

mo reemplazo abdominal permanente (23). 

Dumeige, André y Rignault en su trabajo concluyen 

que las mallas de reabsorción lenta ,de poliglacti 

ne 910 parecen de gran utilidad principalmente en 

grandes defectos de pared en un ambiente séptico, 

pero su reabsorción contraindica su empleo en el 

tratamiento de hernias y eventraciones no compli ­

cadas y ' por lo tanto, consideran las siguientes 

indicaciones: 1.- protección y reforzamiento en in 

lervenciones riesgosas, 2.- evisceraciones postope 

ratarias, 3.- eventraciones en ambiente séptico, -

4.- profilaxis en evisceraciones en caso de perito 

nitis, 5.- reintervenciones en pacientes multiope­

radas, desnutridos y cancerosos, 6.- contensión y 

protección visceral en laparotomias urgentes, 7.­

refuerzo parietal provisional en hernias complica­

das, 8.- constitución de una hamaca para profila­

xis de lesiones postradiaci6n pélvica, o como me-­

dio de peritonizaci6n tras la exenteraci6n amplia 

de la cavidad pélvica (24). 

Brismar y Peterson observaron que el injerto de ma 

lla absorbible de ácido poliglicólico puede ser 
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usado exitosamente c omo 11n ~ oporte de heridas 

abdominales, especialmente en pacientes con eleva­

do riesgo de infección o dehiscencia de la herida 

(25). 

Dayton, Buchele, Shirazi y Hunt senalaron las ven­

tajas que tiene una malla. que al ser estirable, 

flexible y suave proporciona \m adecuado soporte -

para las viseeras abdOMinales cuando se coloca a 

media tensión, lo que hace posible la ambulación 

temprana y protección al intestino de cualquier a­

gresión sin el peligro de erosión que ocasiona la 

malla rigida o de una infección crónica por cuerpo 

extrai'o, lo que podría resultar en su retiro. Los 

grandes intersticios permiten la salida de los lí­

quidos conta¡!iinados de la cavidad peri toneal y el 

de sarrollo de tejido de granulación a través del 

injerto. Mientras estt.\dios adicionales del uso de 

malla absorbible en la r e paraci6n de defectos de -

9ared abdominal conta'l1inada están garantizados, -­

las presentes rr.allas absorbibles no reemplazarán -

las prótesis no absorbibles en la reparación de de 

fectos abdominales no contaminados. Claramente las 

mallas de polipropileno permanecen como la elec-­

ción (26). 

En 1989, Tyrrel, Silberman., Chandrasoma, Nillan y 
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Shull comparan 2 mallas permanentes: polipropi1e-

.. no y poli.tetrafluoroetileno; y 2 mallas ·absorb-i-:--­

bIes: ácido poliglicól.i.co y poliglactine 910 en co 

nejos, encontrando que la respuesta inflamatoria 

fue m1nima en todos los productos: las adherencias 

fueron más marcadas en la malla permanente de poli 

propi1eno que conpolitetrafluoroetileno; no hubo 

diferencia en el desarrollo de adherencias cuando 

las 2 mallas absorbibles fueron comparadas. Las he 

'idas reparadas con polipropileno tuvieron mayor­

fuerza tensil. La fuerza tensil fue mayor con poli 

glactine 910 que con ácido poliglicólico. No hubo 

desarrollo de hernias con el uso de mallas no ab-­

sorbibles, no asl en los conejos en los que se usó 

materiales absorbibles y en los cuáles si hubo de­

sarrollo de hernia de pared (27). 

Al mismo tiempo, Hallock y Altobelli senalan en un 

esfuerzo por evitar el uso de cualquier material -

extraflo, particularmente sI la meta en reconstruc­

ción de mamas es usar solamente tejido autógeno; la 

fuerte consideración de que incorporar una malla -

absorbible, es adecuado para proporcionar soporte 

a la pared abdominal (28). 

En 1992, Hansbrough, Matthew, Cooper y Cohen uti­

lizan un reemplazo dérmico de mallas de ácido poli 
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glic6lico o de mallas de poligl acttne 910 conteni~ 

ndo fibroblastos humanos cultivados aplicados en -

heridas de _Fatones, colocándo posteriormente un in 

jerto de piel extendido sobre su superficie. Des--

pués de 99 d1as los injertos de mallas biodegrada­

bIes vascularizaron las heridas y los injertos de 

piel simultáneamente vascular izaron a los fibro- -

bIastos cultivados resultándo en una capa epiteli­

zada que cubri6 el sustrato celular densamente que 

reensamb16 la dermis ( 29). 
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MATERIAL V METODOS_ 

Con el objeto de valorar la utilidad de la malla 

absorbible de ácido poliglicólico (Dexon) en la -

corrección de defectos de la pared abdominal se -

decidió efectuar un estudio retrospectivo, obser­

vacional en pacientes con eventración postquirúr­

gica de Octubre de 1992 a Marzo de 1993 en el ser 

vicio de Cirugía General del Hospital de Especia­

lidades del Centro Médico La Raza. 

Se revisaron los expedientes clinicos de pacien--: 

tes ingresados al servicio con el diagnóstico de_ 

eventración postquirúrgica y se analizaron el se­

xo, la e dad, cirugias previas, diámetro del defec 

to, contenido del · saco herniario, región afecta­

da, técnica quirúrgica realizada asi como las c om 

plicaciones a corto y largo plazo. 

TECNICA OPERATORIA: Bajo anestesia general, se 

procede a realizar una incisión que sea la más 

adecuada a las condiciones de la pared abdominal 

y en cada paciente, se reseca la cicatriz previa, 

se efectua disección roma y cortante del tejido -

celular subcutáneo hasta encontrar y rodear el sa 

co herniario, se identifica y descubre la aponeu­

rosis 5 cm alrededor del defecto de la pared abd2 
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minal, la apet- t.ur a del s a co se practica en forma -

vertical, la 1 i.sis de adherencias se lleva a cabo 

en forma cuidadosa, se identiflcan los bordes de -

los grupos musculares. se reseca el excedente del 

saco (Figura 1) y se afrontan los bordes con cat-­

gut crómico dal O, surge te continuo, posteriormen­

te se mide la malla y se adecua la misma al diáme­

tro del defecto herniario, teniendo en cuenta de-­

jar un excedente de 2 cms con respecto a la circun 

ferencia total del defecto y de retirar los ángu--

los rectos de la malla para que ésta quede aproxi-

madamente igual a la forma de la hernia (Figura 2) 

se coloca la prótesis entre el saco herniario y la 

aponeurosis o entre el plano muscular si éste exis 

te y la aponeulosis (Figura 3-1\); se fija la próte 

sis a la aponeurosis con 4 puntos de referencia a 

manera de "postes" con dermalon 00; teniendo en 

cuenta que ésta no quede a tensión o plicada, se -

coloca un surqete continuo entro c a da poste inclu­

yendo la malla y la aponeurosis con el mismo mate­

rial (derInéilon 00) (Figura 3-B y 3-C), se rEovisa -

exhaustivamente lá herriostasia ' y sé dejawi drenaje 

tipo drenovac que se extrae por contrabertura, se, 

afronta el tejido celular subcutáneo con catgut ~~ 

IUple 000 con puntos separados y finalmente se sutu 

ra la piel oon dermalon 000 puntos separados. 
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RESUL.TADOS_ 

De Octubre de 1992 a Marzo de 1993 se realizaron -

en el servicio de Cirugia General del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico La Raza, 57 -

plastias de pared abdominal por eventración post-
--._~ . 

quirúrgica, de las cuáles 10 requirieron del uso 

de malla de ácido poliglicólico (Dexon) para su re 

paraci6n. 

De ellos, 7 (70%) correspondieron al sexo femenino 

y 3 (30%) al sexo masculino, el rango de edad fue-

de 23 afias como minimo y 70 ru10s como máximo con -

un promedio de 47.8 anos (Tabla 1). 

En todos los pacientes existió el antecedente de -

cirugia abdomiJial con minimo de 3 y máximO de 5; se 

practicó plastia de pared en 3 ocasiones en 5 pa--

eientes, en 4 ocasiones en 2 pacientes y en 5 oca-

siones en 3 pac ientes (Tabla 2). 

Pcr lo que respecta al área anatómica más frecuen-

temente afectada; en siete (70%) se localizó en 

pared ab.dominaL en un paciente (10%) en linea me-

dia y en los restantes dos (20%) en la región in--

guinal. 

El diámetro de la hernia en el 60% de los pacien--

tes fue de 10 ellls; en el 30% fue de 15 ems y en un 

10% fue de 20 effiS. 
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El saco herniario mostró en su interior asas de in 

tés tino delgado y epiplón mayor en el 40% de los 

pacientes; en el 20% mostró solo intestino delgado 

en otro 20% hubo intestino delgado y colon; en un 

10% se encontró colon y en otro 10% más solamente 

epiplón (Tabla 3). 

En todos Los pacientes, debido al grandespegamien 

to de los tejidos fue necesario dejar drenaje me-­

diante un drenovac que se retiró en todos los ca--' 

sos a los siete dias del postoperatorio. La indica 

ción para el retiro de la canalización se basó en 

la cuantificacipon del malerial drenado cuando la 

disminución se reportó en cifras menores de 20 cc. 

En un paciente fue necesario realizar r·esección­

intestinal por isquemia del asa estrangulada; en 

otTO caso se desarrolló seroma en .la herida y en -

uno más se presentó necrosis del borde de la heri­

da quirúrgica debido al despegamiento de la piel y 

tejido graso. 

En 9 . de los pacientes los puntos de la piel se re­

tiraron a lü~ 7 dlas del postoperatorio y solamen­

te uno a los ocho dlas por haber desarrollado se­

roma en ese periodo colocándose en la herida qui­

rúrgica vendoletes que permanecieron por el lapso 

de una s~ana más cicatrizando adecuadamen te la he 

rida. 
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Todos los pcientes se controlaron a través de la -

consulta externa y se citaron entre el séptimo y -

octavo día del postoperatorio para retiro de pun-­

tos y posteriormente una vez cada mes hasta comple 

tar seis meses. 

Durante el seguimiento a corto plazo -ler mes del 

postoperatorio- no fue necesario utilizar antibió­

ticos ya que no se desarrolló infección de "la her·1 

da quirúrgica, no hubo signos locales de rechazo -

al material utilizado y todos cursaron con cicatri 

zaci6n adecuada de la herida quirúrgica (Tabla 4). 

El seguimiento a corto plazo -6 meses del pos tope­

rator io- se muestra en la tablaS, no encontrando 

recidiva del proceso h e rniario en ningún paciente, 

sin rechazo del material utilizado ni formación 

de fistulas enterocutáneas. 

La mortalidad operatoria fue de cero. 
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DISCUSION. 

La frecuencia de hernias sec~~darias a incisiones 

abdominales reportada en la literatura mundial os-

cila entre el 1 y el 10%, aunque puede variar de 

acuerdo al tipo de seguimiento. Nuestra serie es -

pequei'la y "en nuestro medio la hernia postincisio--

nal tien~ una frecuencia del 3%, cifra que se si-

tia dentro de los diversos reportes de la literatu 

ra. 

"De los factores que se asocian con un alto riesgo 

de dehiscencia de la p are 'l abdo/llÍ-nal se mencionan 

la obesidad, la infecc:L6n, la desnutrición, la ca-

lio ad de los te jidos, e l ma t erial. de sutura utili- " 

zad.a y otro mencionado frecuentemente por varios 

autores y que fue el número de intervenciones qui -

rÚTqicas que se encontró presen~e en nuestra se- -

rie en porcentaje similar. 

En el tratamiento quirúrgico de las hernias postin 

cisionales son condiciones primordiales: a) la di-

!IIen.sión de la hernia. b} la calidad de los tejidos 

que circundan la hernia y e} la posibilidad de re-

integración abdominal de las visceras emigradas. 

De ellos el más importante es la presencia de ca-­

pas musculo-aponeuróticas fuertes y sanas que suje 

\ 
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tan bien las sut uras, aspecto que no siempre exis­

te en la mayoría de las hernias postincisionales -

de gran tamafio y de mucho tiempo de evolución. 

En el 30% encontramos defectos herniarios de 15 cm 

y en un 10% de 20 cm con hipotrofia y atrofia de 

los componentes de la pared abdominal en todos e-­

llos. Tal como lo recomiendan diferentes autores, 

la reparación de este tipo de hernias siempre será 

en forma electiva; en nuestra serie todos los pa-­

cientes fueron estudiados en la consulta externa y 

programados en forma electiva. 

En todos nuestros pacientes la malla absorbible se 

colocó con la técnica habitual (2). 

La complicación más frecuente fue la formación de 

seromas, la que puede evitarse mediante la coloca-

ción profunda de la malla y el empleo de drenajes, 

asi como el uso de compresión de la herida. En nue 

stros pacientes se efectuó el uso del drenovac co­

rno drenaje pero no se e mp leó compresión de la heri 

da quirúrgica. 

En ninguno de los articulas revisados se menciona. 

el diámetro de la hernia por lo que no es posible 

hacer una comparación con los de nuestra casuísti­

ca. Los hallazgos del contenido del saco herniario 

de la literatura reportan la presencia mayoritaria 

de epiplón mayor e intestino delgado, resultándo 
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similar al nuestro ya que se encontró el mismo con­

tenido en el 40% de los pacientes. Tampoco se refie 

r~ el desarrollo de fistulas lo que coincide con 

los resultados del segUimiento de nuestra serie. 

El empleo de prótesis de malla suele ocasionar preo 

cupación en cuanto su función a largo plazo e indi­

ce de complicaciones, sobre todo en la formación -

de fistulas que ocurren a menudo con la colocación 

intraperitoneal de la prótests; afortunadamente con 

el uso de éste tipo de malla absorbible de ácido po 

l.i g l icólico ha desaparecido dicha compUcaci6n tan 

temible ya que es totalmente tolerable aún colocada 

directumente sobre las asas (20,21,22 ,26). 

Las desven taj a s son: que se absorbe entre 60 y 120 

día ::> '1 en otros report es e){perimentales hasta en 8 

meses, el t i po d e fibrosis q-úe se produce es de con 

sistencia laxa ya q ue por ser material biodegrada-­

ble no produce una gran reacción a cuerpo extraño -

( 14 ,15,16,19,20,22), Y o t ra más seria que en ocasio 

nes es necesario -util i zar en forma simultáne a una 

malla absorbib le con una no absorbible para propor­

cionar solidéz satisfactoria a la pared abdominal -

(21 , 22). 

Nuestro · seguimiento hasta el momento de la revisión 

es de 6 meses, por lo que se deberá de espe r ar un -

a1\o para valorar si realmente es úti l a largo pla-

zo. 
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La mortalidad observada en nuestra serie es de . 0% a 

diferencia de otros autores reportándose de 1 hasta 

9% utilizándo diferentes prótesis. 
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CONCLUSIONES_ 

La primera -reparación que se re2l1ice de u..~a hernia 

postincisional será la que mayor éxito presente, y 

en caso de que enfrente a una nueva reeurrencia, la 

posibilidad de un nuevo defecto aumenta con cada ei 

rugia. 

Se deberá seleccionar, adecuar e individualizar la 

técnica quirúrgica en cada paciente y en cada defec 

too 

Se deberá orientar . a los pacientes con el objeto de 

mejorar sus bábitos higiénicos, djetétícos, vara -

detectar y manejar opor tunamente 1.a patologla agre­

gad a antes de una inf:ervención de este tipo. 

Cuando se trate de grand e s defectos, en los cuáles 

sea evidente el deterioro de la pared abdominal o -

é .sta so encuentre ausente, la reparación y afronta 

miento directo con los propios tejidos del pa.;iente 

en estas condiciones hacen que la aparición de un -

nuevo defecto herniario sea muy factible; además la 

corrección quirúrgica es muy laboriosa, debido a la 

limitada posibilidad de un desplazamiento adecuado­

de los elementos musculo-aponeuróticos para llevar 

a cabo la correcta apos.iciÓn de sus bordes, por lo 

que deberá tenerse en cuenta un método alterno de -

repara~i6n con una malla sintética absorbi b l e. 
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Siempre deberá ser una cirug1a programada y electi­

va, con el objeto de disminuir los riesgos y la mor 

bimortalidad de los pacientes. 

Las complicaciones postoperatorias que se observan 

derivadas de la elevación de la presión intraabdomi 

nal posterior al cierre de la pared a tensión,acos­

tumbrada a un pequeno volumen intraabdominal son me 

nores cuando utilizamos las mallas protésicas sinté 

ticas absorbibles, debido a la elasticidad de las -

mismas y la función que tienen de reemplazar el te­

jido faltante a nivel del defecto herniario. 

Sin duda alguna, la técnica operatoria de coloca--­

ción extraperitoneal de las mallas protésicas es la 

que menos complicaciones produce siendo ésta la pre 

ferida en la literatura mundial y recomendada alta~ 

mente; pero con el uso de mallas absorbibles del ti 

po del ácido pol1glicólico no existe tal compl ica-­

ción ya que tiene excelente tolerancia aún colocada 

directamente sobre las asas subyacentes. 

De acuerdo a su hidrólisis tard1a, las mallas de ~­

éido poliglic61ico pueden permanecer de 120 d1as ha 

sta 8 meses, permitiéndo as1 una reacci6n inflamato 

ria con la consecuente fibrosis que proporcione so 

lidéz a la pared abdominal. Concluyendo as1 que las 

mallas sintéticas absorbibles de ácido poliglicóli-
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co son útiles en la reparación de hernias postin-

cisionales de ha.sta 10 cms de diámetro. 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO 
DE LOS PACIENTES TRA.TADOS CON l'IALLAS 
ABSORBIBLES. -

mI HOMBRES 3 CASOS (30%) 

O MUJERES 7 CASOS (70%) 

30 
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TABLA 2 

DATOS GENERALES DE LOS PAC);ENTES ESTUDIADOS. 

PACIENTES CIRUGIAS LOCALIZACION DIAMETRO 

1 5 inguinal 10 cm 

2 3 pared 10 

3 4 pared 15 

4 3 pared 10 

5 5 pared 15 

6 4 pared 15 

7 3 pared 20 

8 3 inguinal 10 

9 5 pared 10 

10 3 pared 10 

--
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TABLA 3 

CONTENIDO DEL SACO -HERNIAl\IO EN LOS 10 PACIENTES 

ESTUDiADOS. 

No ·PACIENTES CONTENIDO 

1 epiplón y colon 

2 delgado 

3 delgado y epiplón 

4 de lga do y epiplón 

5 delgado y epiplón 

¡ : I 

1 8 \ 

~ ________ ~j. ___ :_:_:_':_:_:_ .. : ___ Y __ 8_P_i_P_l._ó_n _____ ~ ______ ~ 

colon 

delgado y co lon 

ep i plon 
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TABLA 4 

COMPLICACIONES TEMPRANAS 

1 MES 6 MESES 

SEROMA 1 O 

NECROSIS BORDES Qx 1 O 

HEMATOMA O O 

TABLA 5 

COMPLICACIONES TARDIAS 

1 MES 6 MESES 

CICATRIZACION ADECUADA si ' si 

INFECCION no no 

RECHAZO DE PROTESIS no no 

FISTULAS no no 

1 
RECIDIVA DE HERNIA ,no no 
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