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El suefio de Billroth de poder emplear un material
artificial para sustituir la aponeurosis se vol--
vid realidad cuando Witzel y Goepel en 1986 utili
zan por vez primera las proétesis de filigrana de

plata.

Posteriormente aparecen las mallas metal icas. que

fueron las-primeras utilizadas a gran escala., en-
contrando entre éstas las fabricadas de tantalio

y de acero inoxidable. Su desventaja fue la pre--
gencia de complicaciones como seromas, infeccién,
fistulas y fragmentos que se presentaban entre el
segundo y tercer mes posteriof a su colocacidn, -
por lo que en la actualidad é&éste método ha sido -
abandonado. »

.as protesis plasticas fueron elaboradas en 1958,
fabricadas a base de polivinil, fortisan, nylon y
orlon peroc su emplec se rechaz6é debido al desarro
llo de infeccién, producciédn de necrosis en el si
tio de su implantacién, disminucién en su resis-
tencia tensil y desintegracién en un lapso breve.
Las de teflén fueron utilizadas experimentalmente
en perros, donde se demostrd que producian reac-

cién importante a cuerpo extrafio.
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Posteriormente se elaboraron a base de polipropi-
leno trenzado, sustituido en 13562 por un polipro-
- pileno entrelazado en form; de malla (Marlex)(1).
En esté mismo periedo se inicia el empleo de ma--
llas de dacron o poliester (Mersilene) vy las pro
dgcidas a base de rhodergon 8000 gque combina una
hoja impermeable de silicén y terciopelo sintéti-
co los que son mal tolerados por el organismo.
Ultimamente se han utilizado las fabricadas a ba
se de politetrafluoroetileno (Gore-Tex), dacrédn re
forzado con bandas de silicobn (Silastic) y las de
polipropileno cubiertas con capas de gelatina.
Usher fue el primero en realizar estudios experi-
wmentales con protesis en forma de malla para de-
mostrar su utilidad clinica (2}. .
Upa malla sintética debe cumplir con las caracte-~
risticas necesarias para su uso en el organismo
humano y éstas son: que no debe ser modificada por
los liquidos de los tejidos, ser quimicamente ine
rte, no producir inflamacién tisular ni reaccibén .
a cuerpo extrafic, no ser carcinogénico, no produ-
cir estado de alergia o hipersensibilidad, debe -
tener adecuada fortaleza, durabilidad y resisteﬁ—

cia a la fatiga y al envejecimiento, debe ser Ple

gable permitiénde los movimientos del cuerpo, de-



be ser capaz de esterilizarse (3).

Las mélias pfotésicas que mas satisfacen éstos -
criterios y que Han sido usadas y éujetas a inves
tigacién durante muchos afios en la reparacién de
defectos herniarios de la pared abdominal, son --
las cbnsti;uidas a base de polipropileno conocida
como Marlex y otra a base de poliester o dacrén
conocida como Mersilene.

Estudios realizados por Jenkins sobra lé compara-
cidén de materiales protésicos usados para reparar
los defectos de pared abdominal, respecto a la ~--
formacién de adherencias, grado de inflamaci6n, -
y fuerza tensil, cohfieren ventajas a la malla de
Marlex en comparaéién con ia de Gore—Téx, Silas--
tic, duramadre de humano yrde vicryl (4).
Cuando se fealizé la primera descripcién de la ~—~

entéritis por radiacién, se motivd el empleo de
procedimientos quirGrgicos para evitar el dafio
del intestino. .

Con el advenimiento de un polimero absorbible fue
construida una malla que inicialmente se usé co-
mo una hamaca intestinal de manera experimental -

en ratas; este trabajo se siguié en babuinos y --
después en monos cebis aportando que, cuando se -

us6é la malla de &cido polyglyc6lico, mantuvo el -

intestino delgado fuera de la pelvis, protegiendo
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asi en forma clinica, fisiolbdgica e histolbégica--
mente contra la enteritis asociada a la radia-
cién (5). '

Devereux, Chandler, Eisenstat y Zinkin en 1983, -
-usan la malla en pacientes en quiénes creyeron PO
drian requerir radioterapia postquirGrgica (6).
Asi mismo, Delany en 1982 reporta Qn estudio expe
rimental con uﬁa nueva técnica para lesiones es-
plénicas utilizando una malla de Acido polyglycéHt-
lico y en base a los resultados obtenidos, reali-
za en 1985, el estudio clinico preliminar en don-
de reporta su experiencia satisfactoria en esple-
norrafia con el uso de malla absorbible (7).

En 1287, Leemans y Noterdeame reportaron la ciru
gHa conservadora del bazo mediante la utilizacidn
da una proétesis péfiesplénica de Poliglactine 710
reportado inicialmente en la técnica publicada
poy Tribble y colzboradores.

Lange describhid la movilizmacidn del bazo pasén---
dolo a través de un orificio 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 6rgano.

Este método fue descrito por primera vez en el pe

rro por Delany. Lange reportdé el uso de la evoltu

ra en 9 de 22 procedimientos de salvamento y reco



mendd su técnica para lesiones parenguimatosas -
extensas que involucran el hilio (8).

Feneyrou, Petibon, Hanana y Prioton demostraron
que la malia absorbible périesplénica es de gran
utilidad y en algunos casos puede reemplazar ----
otras técnicas para controlar el sangrado espléni
. co postraumaticoe. Asi, Rogers Baumgartner, Robin
y Barret describen éue la esplenorrafia con malla
de acido polyglycédlico es segﬁra y efectiva en el
tratamiento de‘las lesiones esplénicas severas, Y.
demuestran con su técnica que no hay alteracibén -
de la estructura interna del bazo, por lo tanto,
preserva las funciones de inmunidad (9,10).
Fingerhut, Oberlin, Cotte, Azis, Etienne, Vinson-
Bonnet, Aubert y Rea desériben el salvamento es--
plénico utilizando una malla absorbible derivada
de una diséﬁada para dafio renal: la malla absor-
bible envuelta alrededor del bazo garantiza la
hemostasi? Y proporciona un método seguro, facil,
y confiable de preservar la arquitectura norm;l

y el aporte vascuiar (11). |
Otras aplicaciones de las mallas de absorci6n len
ta es en el tratamiento del prolapso rectal, deta
llando en su trabajo Arndt y su colega Pircher -

que ambos materiales polyglactine 910 y acido =~



polyglycélico son practicamente idénticos en su -
Forma de degradacidén los cudles son absorbidos
completamente y atribuyéndole al 4cido polyglyc6-
lico_propiedades de bacteriostatico, asi, al rea
lizar la rectopexia transabdominal se reduce el -
rango de infeccién abdpminél y particularmente de
infeccibn pélvica (12).

En vista de los recientes éxitos 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 hepaticas ma-
yores descrita por los autores Jacobson, Kirton y
Cémez, detallando las ventajas del ?rocedimiento
que evita una reintervencidn para retiro de empa-
quetamiento perihepatico, evita la necrosis pa--
renquimatosa hepatica después de una amplia ~----
hepatorrafia asi como también el incremento de la
morbilidad asociada a resecciones lobares (13).
Katz y Turner han publicado observaciones que in-
dican que el Acido polyglycdlico es absorbido del
~ tejido subcutanec del conejo a los 40 dias. Es po
sible gue el conejo degrade mas ripidamente el --

polimero en relacif®®a come lo hace la rata.
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Postlewait ha observado histolbégicamente remanen-
tes de acido pblyglycbiico en el masculo del cone
jo hasta 8 meses despues.

Cohn y colaboradores determinaron que la absor---
cién del polyglactine 910 es completa en 60 dias
en. el masculo del conejo (14,15,16).

Otra ventaja teérica del uso de la malla de aci-
do polyglycélico fue reportada en estudios in vi-
tro conducidos por BEdlich que sugieren que los --
productos de degradaciédn del material absorbible
son agentes antibacterianos potentes y podrian --
contribuir a limpiar una herida infectada (17).
Usher y Wallace fueron los primeros en reconocér_
el valor de la malla de polipropiieno en repara--
cién de hernias. Schmith y CGrinnan fueron los pPri
meros en describir el éxito del uso de la malla -
de polipropileno en heridas contaminadas (18).
Otros autores describieron el cierre exitoso de -
defectos de pared abdominal contaminada usando ma
lla de polipropileno, sefialando la cicatrizacién
de la herida y granulacién de la regi6tn contami-
nada, pero desafortunadamente. tcgbién‘las compli
caciones a largo plazo bajo condiciones de conta
minacién como infeccién crdnica y erosidn del in-

testino. En 1975, Craig, Williams, Davis, Magoun,



Levy, Bogdansky y Johns realizan una evaluacién

comparativa de la fuerza tensil, reaccién tisular
.y reabsorcién de 2 suturas sintéticas absorbibles
adcido poliglicélico y poliglactine 910 implanta--
das en ratas. El poliglactine 910 fue mas fuerte
que el &cido poliglicélico en ambos tipos de Sutu
ras que fueron 00 y 0000; las 2 produjeron reac--
cién tisular minima, asf como los remanentes de -~
poliglactine 910 se reabsorbieron a los 90 dias;

mientras que cantidades considerables de &cido ~ .

poliglicdlico permanecieron hasta 120 dias (19).

En 1980, Levasseur, Lehn y Rignier después de ~~
estuudios experimentales reconoccieron las princi-
pales caracteristicas del poliglactine 910 en Ca-
sos de evisceracibén y son: 1.- perfecta tceleran--
cia por el organismg adn en medios contaminados o
infectados, 2.- sin desencadenar reaccién alérgi-
ca, 3.- no provoca ni favorece exudado, 4.- es co
mpletairente inocua para las visceras subyacentes,
5.~ su svlidéz es idéntica a la del Mersilene, --
6.- su reabsorcibdn que se realiza en aproximada--
mente en un mes, es relativamente constante atn -
en caso de exudado, 7.- tiene desaparicién casi -
constante de adherencias viscerales leves que ini
cialmente provoca, 8.- posee calidad importante -

como soporte o apoyo de cicatrizacién peritoneal



9
y cuténea, evidenciado por microscopia 6ptica y -

electrénica en estudios experimentales y en hwra-
nos. Concluyendo que, el uéo de las mallas absor-
bibles no es comparable él de las prétesis no ab-
sorbibles debido al tiempo de absorcién; pero por
su perfecta tolerancia se pueden colocar en forma
intraperitoneal y por su resistencia inmediata -
constituyen un material de gran utilidad que per-
mite la éproximacibn y la sutura asistida aun 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-
.glactine 910 frecuentemente se acompafio de fraca-

S0 y pof lo tanto no lo consideran un tratamiento
adecuado en el manejo duradero de un defecto de
pared abdominal como hernia o eventracién y en ta
les casos lo abandonaron siendo sus resultados -
comparables a los de Levasseﬁr. Esta terapéutica-
pudiera tener utilidad temporal en casos de €Vi--
sceracién'(Zl).

Loury y Chevrel reconocen que las mallas de poli-
" glactine 910 son rapidamente reabsorbidas, en --
promedio de un mes, después de coloca&a; 10 que -
no permite el desarrollo de una fibrosis adecuada

que dé solidéz a la pared abdominal. Sin embargo
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en casos en los cubles sxisté ausencia de perito---
neo o epiplédn, é€ste material puede ser utilizado- -
en forma confiable directamente sobre las asas in--
testinales sin el riesgo observado con el dacréon-
en la formacibén de adherencias. La utilizacién -~
simultanea de una malla de dacrén sobre un perito-~
neo artificial (de poliglactine 91¢) refuerza ia -
reparacién al mismo tiempo que evita el riesgo de

adherencias intestinales e infeccién (22}.
Simulténeamente, Lamb, Vitale y Kaminski reaiizan
un estudio comparativo en cenejos utilizando mallas
de poiipropilenc, politetrafluoroetileno y de poli-
glactine 910 aplicadas en el cierre de defectos de
pared abdominal, evaluando la fuerza tensil, incor-
poracidn de teijido fibrcse y reaccidn inflamatoria
utilizando para el grupo controi el cierre con un
colgajoe vascularizado de fascia de oblicuo externo,
obteniendo como resultadeo: a la tercera semana la
walia de poliglactine 910 tuvo una fuerza tensil
cumparable a la de los controles, pero a la doceava
semana fueron significativamente mas débiles; ia
incorporacidén del tejido fibroso entre las fibras
de las mailas fue mejor con la de politetrafluorc--
etilenc que con ia de polipropileno; concluyendo

gue la incorporaciébn Y que la estructuracidn ---
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adecuada del tejido fibroso hacia la malla de po-
liglactine 910 antes de la hidrélisis, no ocurrié
»haciéndolo un material inadecuado para usarlo co-
mo reemplazo abdominal permanente (23).
Dumeige, André y Rignault en su trabajo concluyen
que las mallas de reabsorcién lenta de poliglacti
ne 910 parecen de gran utilidad principalmente en
grandes defectos de pared en un ambiente sépﬁico,
pero su reabsorcidén contraindica su empleo en el
tratamiento de hernias y eventraciones no compli-
cadas y‘por'lo tanto, consideran las siguientes --
indicaciones: 1.- proteccién y reforzamiento en in
tervenciones riesgosas, 2.- evisceraciones postope
ratorias, 3.- eventraciones en ambiente sépticd,
4.- profilaxis en evisceraciones en caso de perito
nitis, 5.- reintervenciones en pacientes multiope-
rados, desnutridos y cancerosos, 6.- contensidn y
proteccién visceral en laparotomias urgentes, 7.-
refuerzo parietal provisional en hernias complica-
das, 8.- constipucién de una hamaca para profila-
xis de lesiones postradiacibén pélvica, o como me--
dio de peritonizacién tras la exenteracién amplia
de la cavidad pélvica (24).
Brismar y Peterson observaron que el injerto de ma

lla abhsorbible de &cido poliglicélico puede ser --
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usado exitosamente como un soporte de heridas --
abdominales, especialmente en pacientes con eleva-
do riesgo de infeccidn o deh}scencia de la herida
(253.

Dayton, Buchele, Shirazi y Hunt seflalaron las ven-
tajas que tiene una malla, gue al ser estirable,

flexible y suave proporciona un adecuado soporte -~

para las visceras abdominales cuando se coloca a
media tensibn, lo que hace posible la ambulacién
temprana y proteccién al intestino de cualquier a-
gresién sin el peligro de erosidén que ocasiona la
malla rigida o de una infeccibn crobénica por cuerpo
extrano, lo gue podria vesultar en su retiro. Los
grandes intefsticios permiten la salida de los li-
quidos contaminados de la cavidad peritoneal y el
desarrollo de tejido de granulacién a través del
injerto. Mientras estudios adicionales del usc de .
malia absorbible en la reparaciétn de defectos de -
pared abdominal contaminada estin garantizados, —~
las presentes mallas abscrbibles no reemplazaran -

las prétesis no absorbibles en la reparacién de de

fectos abdominales no contaminados. Claramente las
mallas de polipropilenc permanecen como la elec--
cibén (26).

En 1989%. Tyrrel, Silberman., Chandrasoma, Nillan y



13

Shull comparan 2 mallas bermaneﬁtes: pplipropilen
. no y politetrafluorcetileno; y 2 mallas absorbi---
bles: acido poliglicdlico y poliglactine 910 en co
nejos, encontrando que la respuesta inflamatoria
fue minima en todos los productos: las adherencias
fueron m&s marcadas en la malla permanente de Poli
propileno que con politetrafluoroetileno; no hubo
diferencia en el desarrollo de adherencias cuando
las 2 mallas absorbibles fueron comparadas. Las he
T jdas reparadas con polipropileno tuvieron mayor -
fuerza tensil. La fuerza tensil fue mayor con poli
glactine 910 que con &cido poliglicélico. No hubo
desarrollo de hernias con el uso de mallas no ab--
sorbibles, no asi en los conejos en los que se usd
materiales absorbibles y en los cuéles si hubo de-~

sarrollo de hernia de pared (27).

Al mismo tiempo, Hallock y Altobelli seftalan en un
esfuerzo por evitar el uso de cualquier material -
extrafio, particularmente si }la meta en reconstruc-

cién de mamas es usar solamente tejido autégeno;la

fuerte consideracién 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 &cido poli
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glicdlico o de mallas de poliglaéfine'910 contenié
ndo fibroblastos humanos cultivados aplicados en ~
heridas de ratones, colocéndo posteriormente un in
jerto de piel extendido sobre su superficie. Deg--
pués de 99 dias los injertos de mallas biodegrada-
bles vascularizaron las heridas y los injertos de
piel simultdneamente vascularizaron a los fibro- -
blastos cultivados resultando en una capa epite}i-

zada que cubrié el sustrato celular densamente gue

reensamblé la dermis (29).
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MATERIAL Y METODOS.

Con eliobjeto de valorar la utilidad de la malla
absorbible de acido poliglicélico (Dexon) en la -
correcciétn de defectos de la pared abdominal se -
decidid efectuar un estudio retrosbectivo, obéer-
vacional en pacientes con eventracién postquirar-
gica de Octubre de 1992 a Marzo de 1993 en el ser
vicio de Cirugia General del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico La Raza.

Se revisaron los expedientes clinicos de pacién—g
tes ingresados al servicio con el diagnéstico de .
eventracidn postquirirgica y se analizaron el se-
X0, la edad, cirugiés previas, diametro deli defec
to, contenido del saco herniario, regién afecta-
da, técnica quirirgica realizada asi como las com
plicaciones a corto y largo plazo.

TECNICA OPERATORIA: Bajo anestesia general, se --
procede a realizar una incisién que sea la mas -
adecuada a las condiciones de la pared abdominal
y en‘cada paciente, se reseca la cicatriz previa,
se efectua diseccidn roma y cortante del tejido -
celular subcuténeo hasta encontrar y rodear el sa
cé herniario, se identifica y descubre la aponeu-

rosis 5 cm alrededor del defecto de la pared abdo
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‘minal, la apertura del saco se praética en forma -
vertical, la lisis de adherencias se lleva a cabo
en forma cuidadosa, se identifican los bordes de -
los grupos musculares, se reseca el excedente del
saco (Figura 1) y ée afrontan los bordes con cgt*-
gut cromico del 0, surgete continuo, posteriormen-
te se mide la malia y se adecua la misma al diame-
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 angu--
los rectos de la malla para que ésta quede aproxi-
madamente igual a la forma de la hernia (Figura 2)
se coloca la prétesis entre el saco herniario y ia
aponecrosis o entre el plano muscular si éste exis
te ¥y la aponcuresis (Figura 3-A); se fija la prote
sis a ia aponeurosis con 4 puntos de referencia a
manera de "postes” con dermalon 00; teniendo en --
cuenta que ésta no quede a tensidén o plicada, se -
coleoca un surgete continuo entre c¢ada poste inclu-
vende la malla y la aponeurcosis con el mismo mate-
rial (dermalon 0Q) (Figura 3-B y 3-C), se revisa -
exhaustivamente la hemostasia y se deja un drenaije
tipoe drenovac que se extrae por contrabertura, se

afronta el tejido celular subcuténeo con catgut Si

mple 000 con puntos separados y finalmente se sutu

ra la piel con dermalon 000 puntes separados. ----
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RESULTADOS.

De-Octubre de 1992 a Mafzo 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 eventracién post-
quirargica, de las culles 10 requirieron del uso
de malla de Acido poliglicélico (Dexon) para su re
baracibn-

De ellos, 7 (70%) correspondieron al sexo femenino
y 3 (30%) al sexo masculino, el rango de edad fue -
de 23 afios como minimo y 70 aflos como mé&ximo con -
un promedio de 47.8 afios (Tabla 1). o

En todos los pacientes existid el antecedente de -
cirugia abdominal con minimo de 3 y m&ximo de 5;se
pfacticé plastia de pared en 3 ocasiones en 5 pa--
cientes, en 4 ocasiones en 2 pacientes y en 5 oca-
siones en 3 pacientes (Tabla 2).

Pcer lo gue respecta al &rea anatémica mé&s frecuen-
temente afectada; en siete (70%) se localizbé en -
pared abdominal, en un paciente (10%) en linea me-
dia y en los restantes dos (20%) en la regidén in--
guinal.

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

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

10% fue de 20 cms.
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El caco herniario mostrd en su interior asas de in
testine delgedo y epiplén mayor en el 40% de los
pacientes; en el 20% mostrd solo intéstino delgado
en otro 20% hubo intesﬁino delgado y colon; en un
10% se encontrd colon y en.otro 10% mas solamente
epiplén (Tabla 3).
En todos los pacientes, debido al gran despegamien
to de los tejidos fue necesario dejar drenaje me--
diante un drenovac que se retird en todos los ca--
sos a los siete dias del postoperatorio. La indica
cién para el retiro de la canalizacibén se basdé en
la cuantificacipon del material drenado cuando la
disminucidén se reporté en cifras menores de 20 cc.
Zn un paciente fue necesario realizar reseccibdn-
intestinal por isquemia del asa estrangulada; en
otro caso se desarrollé seroma en la herida y en -~

uno més se presentd necrosis del borde de la heri-
da quirdrgica debido al despegamiento de la piel y
tejido graso.

En 9 de los pacientes los puntos de la piel se re-
tiraron a les 7 dias del postoperatorio y solamen-
te uno a los ocho dfas por haber desarrollado se-
roma en ese periodo colocindose en la herida qui-

rGrgica vendoletes que permanecieron por el lapso

de una semana m&s cicatrizando adecuadamente la he

rida.
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Todos los pcientes ée controlaron a través de la -
consulta extérna y se citaron entre el séptimo y -~
octavo dia 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 antibi6-
ticos ya que no se desarrollé infeccién de.la heri
da quirtirgica, no hubo signos locales de rechazo -
al material utilizado y todos cursaron con cicatri
zacidén adecuada de la herida quirGrgica (Tabla 4).
El seguimiento a corto plaéo -6 meses del postope-
ratorio- se muestra en la tabla 5, no encontrando
recidiva del proceso herniario en ningin paciente,
sin rechazo del material utilizado ni formacioén
de fistulas enterocuténeas.

La mortalidad operatoria fue de cero.
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DISCUSION.

La frecuencia de hernias secundarias a incisiones
abdominales reportada en la literatura mundial os-~
cila entre el l.y el 10%, aunque puede variar de -
acuerde al tipo de seguimienﬁd. Nuestra serie es -
pequefia y en nuestro medio la hernia postincisio--
nal tiene una frecuencia del 3%, cifra gque se si-
tia denﬁfo de los diversos reportes de la literatu
ra.

-De los factores que se asocian con un alto riesgo

de dehiscencia de la pared asbdominal se mencionan
}a obesidad, la infeccidn, ia desnubricibn, la éa—
lidad de los tejidos, el material de sutura utili-
zado y oﬁr@ mencionado frecuentemente por varios
autaores y gue fue el nmamero de intervenciones qui-~
rurgicas que se encontrd presente en nuestra se- -
rie en porcentaje similar.
En el tratamiento quirtrgico de las hernias postin
cizsionales son condiciones primoerdiales: a) la di-
mensidén de la hernia, b)) la calidad de los tejidos
que circundan la hernia ¥ c¢) la posibilidad de re-
integracidn abdominal de las visceras emigradas.

De ellos el més importante es la presencia de ca--

pas musculo-aponeurédticas fuertes y sanas que suje
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tan bien las suturas, aspecto que no siempre exis-

te en la mayoria de las hernias postincisionales
de gran tamafio y de mucho tiempo de evolucidn.
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 reparaciédn de este tipo de hernias siempre sera
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
colocé con la técnica habitual (2).

La complicacién mas frecuente fue la formacién de
seromas, la que puede evitarse mediante la coloca-
cidén profunda de la malla y el empleo de drenajes,

asi como el uso de compresidn de la herida. En Nue

stros pacientes se efectud el uso del drenovac co-
mo drenaje pero no se empled compresién de la heri
da quirtrgica.

En ningunoc de los articulos revisados se menciona
el disdmetro de la hernia por lo gque no es posible
hacer una comparacié4n con los de nuestra casuisti-
ca. Los hallazgos del contenido del saco herniario
de la literatura reportan la presencia mayoritaria

de epiplén mayor e intestino delgado, resultando
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similar al nuestro ya que se encontrd el mismo con-
tenido en el 40% de los pacientes. Tampoco se refie

re el desarrollo de fistulas lo que coincide con -~
los resultados del seguimiento de nuestra serie.

El emplec de prétesis de malla suele ocasionar Preo
cupacién en cuante su funcién a largo plazo e indi-
ce de complicaciocnes, sobre todo en la formacidn -

de fistulas que ocurren a menudo con la colocacién

intraperitoneal de la protesis; afortunadamente con
el uso de éste tipo de malla absorbible de &cido po
liglicélico ha desaparecido dicha complicacién tan

temible va que es totalmente tolerable atn colocada
directamentersobre las asas (20,21,22,26).

Las desventajas son: que se absorbe entre 60 y 120

fas y en otros reportes experimentales hasta en 8
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meses, el tipo de fibrosis gue se produce es de con
sistencia laxa ya que por sey material biodegrada--
ble no produce una gran reaccidédn a cuerpo extrafio -
(14,15,16,19,20,22). ¥ otra mé&s seria gue en ocasio
nes es necesario uwtilizar en forma simultéanea una
malla absorbible con una ne abscrhbible para propor-
cioﬁar solidéz satisfactoria a la pared abdominal -
(21,22}.

Nuestro sequimiento hasta el momento de la revisiodn
es de 6 meses, por lo gue se deber& de esperar un -
afio para valorar si realmente es Gtil a largo pla-

Z20.
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La mortalidad cbservada en nuestra serie es de 0% a
diferencia de otros autores reportédndose de 1 hasta

9% utilizdndo diferentes proétesis.
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CONCLUSTONES .

La primera reparacidn que se realice de ura hernia

postincisional serd la que mayor éxito presente, y

en caso de que enfrente a una nueva recurrencia, la
posibilidad de un nuevo defecto aumenta con cada ci
rugia.

Se deberA seleccionar, adecuar e individualizar la

técnica gquirtirgica en cada paciente y en cada defec
to.

Se deberé& orientar a los pacientes con el objeto de
me jorar suvs hébitos higiénicos, dietéticos, para -

detectar y manefar oportunamente la patologia agre-
gada antes de una intervencidn de este tipo.

Cuandu se trate de grandes defectos, en los cuales

sea evidente el deterioro de la vared abdominal o -
ésta se encuentre ausents, la reparacidn y afronta

miento directo con los propios tejidos del paciente
en estas condiciones hacen que la aparicidén de un -
nueve defecto herniario sea muy factible; ademas la
correccién quiriargica es muy laboriosa, debkido a la
limitada posibilidad de un desplazamiento adecﬁado«
de los elementos musculo-aponcurdé4ticos para llevar

a cabo la correcta aposicion de sus bordes, por lo

que debera tenerse en cuenta un método alterno de -

reparacidn con una malla sintética absorbible.
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Siempre deber& ser una cirugia programada y electi-
va, con e¢l objeto de disminuir los riesgos y la mor
bimortalidad de los pacientes. -

Las complicaciones postoperatorias que se observan
derivadas de la elevacién de la presidn intraabdomi
nal posterior al cierre de la pared a tensién, acos-
tumbrada a un pequefio volumen intraabdominal son me
nores cuando utilizamos las mallas protésicas sinté
ticas absorbibles, debido a la elasticidad de las -
mismas y la funéién que tienen de reemplazar ei te-
jido faltante a nivel del defecto herniario.
Sin-duda alguna, la técnica operatoria de coloca---
cidén 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 &cido poliglicélico no existe tal complica--
cién ya que tiene excelente tolerancia ain colocada
directamente sobre las asas subyacentes.

De acuerdo a su hidrélisis tardia, las mallas de 4~
c¢ido poliglicélico pueden permanecer de 120 dias ha
sta 8 meses, permitiéndo as{ una reacci6n inflamato

ria con la consecuente fibrosis que proporcione SO

lidéz a la pared abdominal. Concluyendo asi que las

mallas sintéticas absorbibles de Acido poliglicéli-
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co son Gtiles en la reparaciédn de hernias postin-

cisionales de hasta 10 cms de didmetro.



ABERTQ Y RESECADO

Fig 1 - A. Vista de lo hernia postincisiona!l
B. Diseccion de! " Saco Herniario” hasta exponer aponeurosis s
C. Rezeccion do "Saco Herniario” sobronte ylisis de odherencias

Lz
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Fig.2 ¢ A, Medicion dal tomaho de la malia y corte de ngulos rectos.

B, Forma dafinitiva de lo mallc antes dodmplantarie, dejondo 2 cm. demas of fomafio totol del defacto,

C. Suturo ds! soco hemlorio .
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Fig.3 = A. Colocacion dala malla dabajo de la aponeurosia odecuoda,
B. Fijacion de lo malle o la -aponeurosis con postes y posteriormente con surjete.

C. Corte que muestro la fijacian de lomaile o la oponeurosis y el surjete .
D. Vista tinal de la reporacion, se ve la malla, encima. si drenaje blando que es extrofdo por contraobertyra ylo

sutura de piel.
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO

DE LOS PACIBNTES TRATADOS CON MALLAS_
ABSORBIBLES.

. g

1]

20-39 4p-49 ®i~5% 20 - &9 -39

m] HOMBRES 3 CASOS (30%)
D MUJERES 7 CASOS (70%)
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DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

PACIENTES CIRUGIAS LOCALIZACION DIAMETRO

1 5 inguinal
2 3 pared
3 4 pared
4 3 pared
5 5 pared
6 4 pared
7 3 pared
8 3 inguinal
9 5 paread
i0 3 pared

iO cm
10
15
10
15
15
20
10

1c

10
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TABLA 3

CONTENIDO DEL SACO -HERNIARIO EN LOS 10 PACIENTES

ESTUDLADOS.

No 'PACIENTES _ CONTENIDO
1 ' epiplén v colon
2 delgado
3 delgado y epiplén
4 delgado y epipldn
5 deigadb y epiplén
é colon
7 delgado y colon
8 epiplon
9 deigado y epiplén
L6 delgado
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COMPLICACIONES TEMPRANAS

1 MES 6 MESES
SEROMA 1 0
NECROSIS BORDES Qx 1 0
HEMATOMA 0 0
TABLA 5
COMPLICACIONES TARDIAS

1 MES 6 MESES
CICATRIZACION ADECUADA| S si
INFECCICN no no
RECHAZO DE PROTESIS no no
‘F1STULAS no no
RECIDIVA DE HERNIA no no
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