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RESUMEN

TITULO: “EFICACIA DE LA RECONSTRUCCION DE PARED ABDOMINAL
CON DESDOBLAMIENTO DE APONEUROSIS DE LOS MUSCULOS DE LA
PARED ABDOMINAL Y USO DE MALLA DE POLIPROPILENO”

INTRODUCCION: Las hernias incisionales son una complicacién frecuente y debilitante
de las cirugias abdominales mayores. La correccion de las hernias incisionales complejas

contintia siendo problematica, con una frecuencia de recidivas cercana al 20%.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de reconstruccion de la pared abdominal
mediante desdoblamiento de la aponeurosis del recto abdomial y uso de malla de

polipropileno con un abordaje tipo abdominoplastia.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio tipo cohorte, descriptivo, unicéntrico de la
reparacion de defectos de la pared abdominal mediante la técnica propuesta. Se evaluaron
las complicaciones y recidiva de hernia incisional. Analisis estadistico: estadistica

descriptiva.

RESULTADOS: se incluyeron a 18 pacientes, 8 (44.4%) presentaron complicaciones, de
estos, 5 (27.7%) fueron complicaciones menores y 3 (16.6%) presentaron complicaciones
mayores. Ningin paciente presento recidiva. Todos los pacientes reportaron un cambio

positivo en su calidad de vida.

CONCLUSIONES: La técnica propuesta es una opcion segura y eficaz en el tratamiento
quirargico de las hernias incisionales complejas. En cuanto a seguridad, las 3
complicaciones mayores se resolvieron satisfactoriamente. En relacion a la eficacia no se
presentaron recidivas en el tiempo de seguimiento, lo que la hace una técnica quirargica

recomendable para este tipo de pacientes.

Palabras clave: Hernia incisional ventral, Reconstruccion de pared abdominal,
complicaciones abdominales, recidiva de hernias



ABSTRACT

TITLE: “Efficacy of abdominal wall reconstruction with rectus abdominal

aponeurosis splitting and polypropylene mesh”

INTRODUCTION: incisional hernia is a common and debilitating complication of the
mayor abdominal surgery. Treatment of complex hernia is a problem with high recurrence,

close to 20%.

OBJECTIVE: evaluate eficacy and safety of abdominal wall reconstruction with rectus

abdominal aponeurosis splitting and polypropylene mesh by abdominoplasty approach.

MATERIAL AND METHODS: we conducted an observational, retrospective and
descriptive study of the abdominal wall repair by this technique. We evaluate the prescense

of complications and recurrence.

RESULTS: we included 18 patients, 8 (44.4%) showed complications,5 (27.7%) were
minor complications and 3 (16.6%) were mayor complications. None of the patients

showed recurrence and all of them reported a positive change in life style.

CONCLUSIONS: this tecnique is a safe and effective option for treatment of the incisional
complex hernia. About safety, the 3 cases with mayor complications were solved with a
satisfactoy recovery. In relation to eficacy, none of tha patients showed recurrece of the
hernia during the followup. We think that this tecnique is recommendable option for the

treatment of incisional complex hernia.

Keywords: incisional complex ventral hernia, abdominal wall repair, abdominal

complications, hernia recurrence.



ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA

Miles de incisiones de laparotomias se crean cada afio y la tasa de fracaso para el
cierre de estas heridas en el abdomen es entre 10 y 15%, creando un gran problema como lo
son las hernias incisionales. En el pasado muchas de estas hernias se han descuidado y han
sido mal tratadas con alta tasas de fracasos. La introduccion de la malla no ha tenido un
importante impacto porque los cirujanos no estan al tanto de las técnicas modernas y
eficaces que pueden ser utilizados para reconstruir defectos de la pared abdominal (1,2).

Mas de 2 millones de laparotomias se realizan anualmente en Reino Unido, con un
reporte de 2 a 11% de incidencias de hernias incisionales; ésta es la complicacion mas
frecuente después de una laparotomia con una proporcion 2:1 en relacion a la obstruccion
intestinal y es la indicacién mas frecuente de reintervencion con una relacion de 3:1
después de la obstruccion de intestino delgado por adherencias. Aproximadamente 100 000
reparaciones de hernias se realizan anualmente en Estados Unidos, la morbilidad secundaria
asociada a la estrangulacion, encarcelacion y a la obstruccion del intestino es importante
(1,2).

El mecanismo fundamental de la formacion de la hernia en la pared abdominal es la
pérdida de la integridad estructural en la capa musculo tendinosa. Esto da lugar a una
incapacidad para contener los 6rganos abdominales, apoyar la postura erguida y mantener
el aumento de la presion intraperitoneal durante la maniobra de Valsalva. Las hernias
primarias de la pared abdominal se han asociado a enfermedades de la matriz extracelular.
Las hernias incisionales y las hernias inguinales recidivantes se deben a una complicacion
de limitaciones técnicas y biologicas. Los defectos en la curacion de la herida y la sintesis
de la matriz extracelular contribuyen a la elevada incidencia de formacion de hernias
incisionales tras la laparotomia (3).

Las hernias de la pared abdominal aparecen cuando se pierden la estructura y
funcion tisular en el musculo, el tendon y la capa facial que apoyan la carga. Los
mecanismos biologicos fundamentales son los trastornos faciales primarios o el fallo de la
herida quirargica. En ambos casos, se producen defectos en la matriz molecular celular y
extracelular. El metabolismo anormal de la coldgena es un mecanismo bioldgico inicial
propuesto para el desarrollo de las hernias primarias e incisionales. Se midieron las
isoformas de coldgeno inmaduras en pacientes con hernias inguinales e incisionales.
Significativamente, se detectaron alteraciones del colageno en biopsias cutaneas alejadas de
la zona de la hernia, lo que apoya una base génica para la formaciéon de ésta, aunque
todavia es necesario hacer un estudio poblacional amplio de la expresion del colageno en



los pacientes quirrgicos. Los defectos adquiridos del coldgeno se atribuyen al consumo de
cigarrillos o a deficiencias nutricionales(4).

Los trastornos faciales secundarios aparecen tras un fracaso agudo de una herida de
laparotomia. Esto se debe en gran medida a la sustitucion de los planos faciales por tejido
cicatricial. Es bien conocido que la incidencia de recidiva de hernias incisionales aumentan
con cada intento de reparacion. Se observaron trastornos del fibroblasto y del colageno de
la herida en la cicatriz de los pacientes con hernias incisionales. También hay pruebas de
que la tension mecénica, como la que se produce durante la tos o el levantamiento de peso,
puede inducir cambios secundarios en la funcion del fibroblasto tisular dentro de los tejidos
que soportan la carga. Es posible que la carga cronica induzca cambios patologicos en la
funcién molecular y celular del tejido estructural, sin un defecto bioldgico previo (3).

El fallo de la herida de la laparotomia y la pérdida de la arquitectura normal de
curacion, puede inducir la seleccion de una poblacion anormal de fibroblastos reparadores
de la herida, como ocurre en las heridas cronicas. Esto podria dar lugar a la expresion de
coldgeno estructural anormal y también explicar la elevada incidencia de hernias
incisionales recidivantes. Un mecanismo de la seleccion fenotipica de los fibroblastos
anormales de la reparacion de la herida de la laparotomia, es la pérdida de las sefales de
fuerza de carga de la pared abdominal a medida que la incision falla de forma mecanica. Se
reconoce que las fuerzas de carga mecanica estimulan la reparacion de los tendones, asi
mismo, aparece una isquemia de la herida durante las primeras fases del fracaso de la
herida, lo que propaga la reparacion deficiente de las partes blandas. Los mejores estudios
de la formacion de la hernia incisional, confirman que el fracaso temprano de la herida de
la laparotomia es un mecanismo importante de la formacion de las hernias incisionales. Es
probable que el fracaso mecénico temprano de la herida de la laparotomia induzca una
funcion patoldgica del fibroblasto reparador de la herida. Mediante este mecanismo, los
fibroblastos normales reparadores de la herida fracasan, sin la expresion primaria de una
enfermedad de la matriz extracelular de la reparacion de la herida. Esta hipotesis se ha
comprobado al menos en un modelo animal, en el que el fracaso mecédnico intencionado en
la herida de la laparotomia condujo a una funcién patologica del fibroblasto in vivo e in
vitrio . Es posible que un subgrupo de pacientes con hernia incisional exprese un defecto en
la matriz extracelular o la funcién de reparacion de la herida. Sin embargo, es dificil
resolver el mecanismo, dado que la mayoria de los pacientes quirirgicos no tiene
antecedentes de defecto en la curacion de las heridas (lo que los hace candidatos
quirurgicos), ni expresan un defecto en la zona quirdrgica primaria (tubo digestivo, sistema
vascular, organos sélidos y otros). Es posible que el fracaso mecanico sea el principal
mecanismo de la formacion de la hernia incisional, y que la pérdida de la senal de la carga
mecanica o alguna otra via de curacion de la herida, provoquen defectos en la biologia del
fibroblasto reparador. Como el fibroblasto tisular es el principal origen de sintesis y



recambio de colageno, los defectos en la funcién del fibroblasto son un mecanismo
importante de la consiguiente enfermedad del colageno tisular (3).

A partir de la informacion limitada disponible, se cree que probablemente las
hernias primarias sean el resultado de un trastorno del tejido conjuntivo, mientras que las
secundarias (p. €j., las hernias incisionales) se deban con mayor frecuencia a un fracaso
técnico, el cual provocaria una herida crénica. Las hernias recidivantes son, quiza, una
combinacion de ambos mecanismos (3).

La introduccidon de material protésico ha revolucionado el tratamiento de la hernia
inguinal, pero, hasta la fecha, ha tenido poco impacto sobre el tratamiento de la hernia
incisional. Entre los factores de riesgo para hernias incisionales se encuentran, la obesidad,
la cirugia urgente en pacientes diabéticos, dehiscencia de la herida postoperatoria, el
tabaquismo, la infeccion de la herida postoperatoria. Los riesgos de reparacion de una
hernia incisional que deben de ser explicados al paciente cuando se obtiene el
consentimiento, incluyen formaciéon de seromas, infeccion de la herida, lesion de
estructuras intraabdominales y recurrencia. Dentro de las complicaciones mayores que
pueden ocurrir en la reoperacion de grandes hernias incisionales se encuentran: la
infeccion de la malla y las fistulas enterocutaneas, que pueden resultar de una prolongada
morbilidad y requiere una reoperaciéon. Ahora se acepta que so6lo las pequefias hernias
incisionales (menores de 3 cm) deben de ser reparadas con aproximacion primaria de
tejidos con sutura, y este tema no se discute a futuro. Las hernias incisionales pequenas, con
el tiempo se hardn mas grandes por la continua presencia de presion intraabdominal
hidrostatica de 15 cm de agua, las contracciones del diafragma que ocurre con la
respiracion incrementa la presion intraabdominal que ocurre con la tos y el esfuerzo
demas, da como resultado una presion de 80 cm de agua y la retraccion miofascial de los
musculos laterales como resultado de la contractura de la cavidad abdominal. Debido a
varias operaciones anteriores, muchos de estos pacientes tienen una mala calidad de la
musculatura de la pared abdominal que aunado con multiples comorbilidades presenta un
desafio quirargico y anestésico (1,2, 6, 9).

Los cirujanos parecen haber renunciado a operar las hernias incisionales, tal vez por
el mal estado general de los pacientes, pero quizd, debido a la falta de conocimientos de
coémo tratar los diversos defectos que se producen como resultados de las incisiones de la
pared abdominal anterior y las técnicas quirdrgicas necesarias. Por ejemplo: aunque se
estima que el 13% de las incisiones por laparotomias en paises bajos fallan, s6lo 4% de los
pacientes sometidos a una laparotomia pasaran a través de una cirugia adicional para
reparar la hernia incisional. La reparaciones con sutura que producen el doble de
recurrencia que la reparacién con malla y las técnicas actuales que los cirujanos estan
utilizando para reparar las hernias incisionales con material protésico siguen dando las tasas
de recurrencia de mas de 20% (2,9).



Cuando el acceso endoscopico es una opcion viable para la cirugia intraabdominal,
se debe utilizar el argumento de que resultados de accesos laparoscopicos en la herida da un
nimero considerablemente menor de hernias postinicisionales y episodios de obstruccion
del intestino delgado. Enfermedades de la coldgena como aneurisma de la aorta abdominal
y el sindrome de Herles Danlos aumentan enormemente el riesgo de hernias de la pared
abdominal (2).

Debido a que grandes zonas de material protésico son utilizados para la reparacion
de hernias incisionales, es probable que esta area de la cirugia, se beneficiara al méximo
con la utilizacion de mallas biocompatibles con propiedades fisiologicas funcionales que
producen mas baja reaccidn a cuerpo extrafio (2).

En una revision retrospectiva que se realizé en 206 pacientes que se sometieron a la
reparacion de las hernias incisionales Leer y Yoder encontraron que el estrangulamiento y
la encarcelacion era la indicacién para la reparacion en el 17% de los pacientes; el
crecimiento gradual de la hernia como resultado del tiempo, produce pérdida del
alojamiento abdominal con efectos adversos en la postura, miccion, defecacion, respiracion
y la biomecénica de la postura. Tienen un profundo impact6 sobre la capacidad fisica de los
pacientes en general y de su calidad de vida. Dado a que los pacientes se ven obligados a
modificar su estilo de vida, su capacidad del trabajo se deteriora, tiene consecuencias
econdmicas negativas, la ampliacion de la hernia también da una deformidad estética, que
es perjudicial para los pacientes y su autoestima (1,2).

Las hernias incisionales son las Unicas hernias que son iatrogénicas. Existe
controversia sobre el tratamiento ideal de las hernias incisionales (1,2, 6, 9). Los defectos
grandes de la pared abdominal supraumbilical presentan un cambio dificil en la
reconstruccion. Estos pueden ocurrir después de un trauma agudo, después de la reseccion
de tumores en partes blandas o resultados de peritonitis. Tres grandes cuestiones deben de
abordarse en la reconstruccion de estos defectos que no son susceptibles a realizar el cierre
primario: una reconstruccion estable de las fascias, adecuada cobertura de piel y
restauracion del contorno de la pared abdominal. Aunque pequeios defectos pueden ser
cerrados directamente con tejido local o colgajos pediculados o trasplante de tejido libre.
Los grandes defectos de la pared abdominal, de mas de 40 cm? frecuentemente, requieren
una reparacion. Usando métodos convencionales, el cierre temporal del abdomen se puede
lograr con una variedad de revestimiento sintéticos, seguido de la aplicacion de injerto de
piel o granulaciéon de tejido visceral. Entonces el defecto de la pared abdominal es
reconstruido por el cierre de la fascia, el refuerzo de protesis, la rotacion de los tejidos
pediculados o implantes de tejido libre. Sin embargo, los resultados no son satisfactorios al
requerir multiples etapas de reconstruccion por el tiempo y costo que conllevan (1, 2, 6, 9).



ETIOLOGIA

Diversos factores de riesgos han sido implicados en el desarrollo de las hernias
incisionales, incluida la obesidad, el tabaquismo, enfermedad aneurismatica, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, el género masculino, la desnutricion, la dependencia de
corticoides, la insuficiencia renal, tumores malignos y prostatismo. Muchos de estos
factores de riesgos pueden contribuir al desarrollo de una hernia incisional, pero ningin
factor es tan regularmente asociado que puede ser declarado verdaderamente como factor
etioldgico (3.4).

En un estudio de Condon y colaboradores de las complicaciones asociadas de las
1000 laparotomias en la linea media ningun factor se asocié con hernia incisional en el
analisis invariado, pero, en el multivariado sélo la combinacién de cambio de cierre y la
reapertura de las incisiones anteriores junto con la infeccion de la herida influyd en el
desarrollo de la hernia incisional. La infeccidn postoperatoria de la hernia que se ha
encontrado en estudios adicionales, parece ser el tinico factor prondstico mas importante en
el desarrollo de la hernia incisional. Buckanall y colegas reportaron una incidencia de 23%
de la formacion de hernia incisional en pacientes que desarrollaron una infeccion de la
herida. La obesidad a menudo a sido citado como un factor de riesgo con una tasa de hernia
incisional del 15 al 20%. En un estudio prospectivo aleatorizado que compar6 las técnicas
de cierre de las fascias, Brolin encontr6é una aparicion de hernia incisional de 18 al 10%
con el uso de doble cadena de PDS #1 colocado en forma continua en comparacién con
Ethibond #1; asi mismo, el aneurisma se ha encontrado en maultiples estudios como un
factor de riesgo independiente en el desarrollo de hernias incisionales. Un reciente estudio
multicéntrico y prospectivo de Raffeto y sus colegas encontraron una incidencia de 28.2%
de formacion de hernia incisional en pacientes sometidos a cirugia para la reparacion de
aneurisma aodrtico; se ha sugerido que un defecto en el metabolismo de colageno con
proporcion menor de tipo I y tipo III, pueden desempefiar un papel en la formacion de las
hernias; sin embrago, se necesitan mds estudios antes que una relacion causal pueda
establecerse (3,4).

Las hernias incisionales se distinguen de otras hernias de la pared abdominal en su
origen iatrogénico; cirujanos relacionados con errores técnicos son responsables de la
mayoria de las hernias incisionales; el cierre con tension resulta estrangulacion de la fascias
y formacion de hernias; estudios recientes han demostrado que el 50% de las recidivas de
las hernias son detectados en el primer afio del postoperatorio, el 75% se encuentra a los 2
afios y el 90% a los 3 afos con tasa de fracaso continuo de 2 % por afio. A partir de
entonces, Playforth y sus colegas utilizaron grapas radiopacas en los bordes de la fascia de
incision, las radiografias fueron tomadas en intervalos de tiempo hasta un afio, en
pacientes que desarrollaron hernias incisionales en un afio no habia separacion de las grapas
en una semana después de la operacion, este hallazgo apoya la técnica quirurgica
defectuosa como la causa principal de fracasos de la hernia incisional. Poole lleg6 a la



conclusion en un examen exhaustivo, que los factores locales en las técnicas, eran de mayor
importancia que las condiciones relacionadas con el paciente en el desarrollo de hernias
incisionales. Dado estos resultados, corresponde a los cirujanos identificar y utilizar
técnicas y materiales adecuados para reducir al minimo la incidencia de las hernias
incisionales (3,4).

Existe controversia sobre el material de cierre optimo y la técnica utilizada para
evitar las hernias incisionales. Carlson y colegas compararon el tipo de hernias
incisionales de la linea media, transversal y las incisiones paramedias, las incisiones en la
linea media tuvo el mayor indice de hernias incisionales en 10.5% en comparacion con las
trasversales de 7.5% y de 2.5 en las paramedias; un metaanalisis aleatorizado y controlado,
determind que el material de sutura y la técnica con el cierre de la fascia abdominal con
sutura no  absorbible de monofilamento de una manera continua tenia una tasa
significativamente mas baja de hernia incisional. En un trabajo que se ha visto reforzado
por otros, Jenkings encontr6 que la longitud de la sutura en relacion a la incision de 4:1 fue
optimo en el cierre de la fascia, también encontraron que la sutura continua con material no
absorbible es el material y la técnica de eleccion (3,4).

PRESENTACION E HISTORIA NATURAL

Los pacientes suelen presentar una protuberancia en una parte de la incision
quirurgica, las quejas de malestar general y nauseas son comunes, estan relacionados con el
estiramiento del mesenterio del intestino ya que sobresale a través del defecto. La
obstruccion del intestino puede ser consecuencia del encarcelamiento en el saco herniario
pero, es mas a menudo, causado por la torsion de los intestinos alrededor de las adherencias
en el margen lateral del defecto herniario. La linea alba sirve de base de la linea media para
la insercion de la aponeurosis del musculo recto, la vaina y de la musculatura de los
oblicuos. La alteracion resulta de la ampliacion gradual de las hernias a causa de la
contraccion lateral sin oposicion de la musculatura oblicua. Como el defecto de la hernia se
ensancha, las funciones dependientes de la musculatura de la pared abdominal son
interferencias e importantes alteraciones fisiologicas se producen (3,4).

La pared abdominal tiene importante funcion en la respiracion. Como el defecto de
la hernia se ensancha, el diafragma pierde su sinergia con la pared abdominal que se
demuestra por movimientos paraddjicos respiratorios abdominales; Puckree y
colaboradores han demostrado que el musculo oblicuo interno y el transverso, y los
musculos abdominales reciben impulsos nerviosos desde el centro de las neuronas de la
respiracion; Misuri y colegas demostraron que el musculo transverso del abdomen
contribuye de manera importante a la generacion de las fuerzas de la espiracion. Las
alteraciones del movimiento en tronco son comunes en pacientes con hernias incisionales;
la pared abdominal juega un papel importante en el mantenimiento de la postura y de
apoyo de la columna lumbar, los pacientes con grandes hernias incisionales a menudo



tienen importante lordosis lumbar y dolor de espalda incapacitante; Ramirez y sus colegas
demostraron el alivio completo del dolor de espalda después de la reparacion de grandes
hernias incisionales por la reparacion de la continuidad de la linea media miofascial; en un
estudio realizado en Toronto la resolucion del dolor de espalda se observd en 24 a 25
pacientes después de la plicatura del recto (3,4).

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INCISIONALES DE LA PARED ABDOMINAL

La clasificacion de los defectos de las hernias de la pared abdominal incisionales,
es necesaria para permitir la comparacion de publicaciones y estudios futuros sobre estas
hernias (4).

En el 29 Congreso de la Sociedad Europea de Hernias en Atlanta en mayo de 2009,
propuso una clasificacion de hernias incisionales. Esta clasificacion fue propuesta como tal,
incluyendo el tamafio y la localizacion de la hernia como decisivo para opciones de
tratamiento (4).

CLASIFICACIONES ACTUALES EXISTENTES

Chavrel y Rath propusieron una clasificacion para las hernias incisionales en el 2000,
esta clasificacion es atractiva porque es sencilla y los datos necesarios para llegar a la
clasificacion se obtienen facilmente. Tres pardmetros se utilizan, en primer lugar la
localizacion de la hernia de la pared abdominal: dividi6 la hernia en media (M1-M4), y
lateral (L1-L4); en segundo lugar, el tamafio de la hernia; postulé que la anchura de la
hernia es pardmetro mas importante que la superficie del defecto de la hernia; la duracion
de la hernia o el tiempo del saco herniario es dividido en 4 grupos(W1-W4), como tercer
pardmetro de esta clasificacion, los subgrupos se realizaron para las hernias incisionales y
recurrentes: el numero de preparaciones de la hernia anterior se registraron como (RO,
R1,R2, R3,R4 etc.), aunque aparentemente es facil de usar esta clasificacion, no es
comunmente utilizado en la literatura (2,3).

En su libro sobre cirugia de hernias Schumpelick, describié una clasificacion que
divide las hernias incisionales en 5 clases, el tamafo del defecto, el aspecto clinico de la
hernia en decubito y de pie, la localizacion de la incision y el nimero de las anteriores
reparaciones fueron utilizados para esta clasificacion.(2,4) Korenkow informo sobre los
resultados de una experta reuniéon de la clasificacion y el tratamiento quirirgico de las
hernias incisionales, pero ninguna propuesta de clasificacion detallada fue el resultado de
esta reunion (2,4).

Ammaturo y Bassi propusieron un parametro adicional para la clasificacion de Chevrel. La
relacion entre la superficie de la pared abdominal anterior y la superficie del defecto de la
pared, prevé una fuerte tension de la pared abdominal cuando se cierra el defecto, con



posible desarrollo de sindrome compartamental abdominal y por lo tanto puede influir en la
eleccion de la técnica quirargica (2,4).

Recientemente Dietz propuso otra alternativa de clasificacion de las hernias
incisionales en la que la variable, como tipo de cuerpo, la morfologia de la hernia y los
factores de riesgo para la recurrencia, se incluyeron y formuld recomendaciones para la
cirugia de reparacion sobre la base de los diferentes tipos (2,4).

PROPOSITO DE LA CLASIFICACION

El objetivo principal de cualquier clasificacion debe ser mejorar la posibilidad de
comparar los diferentes estudios y sus resultados, mediante la descripcion de las hernias de
forma estandarizada, asi, diferentes poblaciones de pacientes se pueden comparar. El
proposito secundario de una clasificacion seria recoger resultados de las diferentes técnicas
quirurgicas de la literatura y elaborar guias basadas en pruebas terapéuticas utilizando la
clasificacion. Cuando una clasificacion es aceptada, los estudios futuros pueden utilizar los
subgrupos dentro de la clasificacion en sus registros y los posibles criterios de inclusion
para los estudios prospectivos (4).

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INCISIONALES DE LA PARED ABDOMINAL

Se decidi6 utilizar la clasificacion propuesta por korenkov: cualquier diferencia de
la pared abdominal con o sin un bulto en la zona de la cicatriz postoperatoria perceptible o
palpable mediante el examen clinico o de imagen (4).

ELECCION DE LA VARIABLE USADA PARA LA CLASIFICACION
La tarea de desarrollar una buena clasificacion para las hernias incisionales es

mucho mas dificil que para las hernias inguinales o para las hernias primarias de la pared
abdominal debido a su gran diversidad. Por otra parte, una clasificacion es muy
conveniente en este grupo de hernias. La cuestion sigue siendo que si una simple
clasificacion, puede cubrir la complejidad de la gran diversidad de las hernias incisionales y
sus diferentes variables. Se realizd un consenso, que determina la localizacion de las
hernias en la pared abdominal y el tamafio de la hernia es esencial para la clasificacion.
Hubo menos acuerdos sobre el nimero de reparaciones de hernias anteriores como variable
para la clasificacion; incluyendo mads variables en la clasificacion, la hara mas compleja y
menos practica (2,4).
LOCALIZACION DE LA HERNIA. El abdomen fue dividido en una zona media a la
linea media en una zona lateral (2,4).
Las fronteras de las zonas de la linea media se definen como:

1. Craneal: xifoideo.

2. Caudal: el hueso pubico.

3. Lateral: el margen lateral de la vaina del recto.



Asi, todas las hernias incisionales entre los margenes laterales tanto de la vaina del muasculo
recto se clasifican en hernias de la linea media (4).
La clasificacion de Chevrel utiliza 3 zonas de la linea media; nuestro grupo hace consenso
de acuerdo a que las hernias cerca de las estructuras Oseas se han separado en otro
subgrupo. Facilmente las clasificaciones memorables de M1 a M5 sobre el hueso xifoides y
pubis es propuesto, por lo tanto se define las 5 zonas M en:
1. MI subxifodeo: desde la xifoides hasta 3 cm caudalmente.
2. M2 epigastrico: de 3 cm por debajo de la xifoides a 3 cm por encima del
ombligo.
3. M4 infraumbilical: de 3 cm de bajo del ombligo hasta 3 cm por encima del
pubis.
4. MS hueso suprapubico: el pubis hasta 3 cm craneal.

HERNIAS LATERALES: el borde las hernias laterales estan definidos como:
1. Craneal: el margen costal.
2. Caudal: la regién inguinal.
3. Medialmente: el margen lateral del borde lateral del recto.
4. Lateralmente a la region lumbar.

Asi 4 zonas L a cada lado se define como:

1. LI subcostal: entre el margen costal y una linea horizontal a 3cm por
encima del ombligo.

2. L2 flanco: lateral a la vaina del recto en la zona de 3 cm por encima
y por debajo del ombligo.

3. L3 iliaca: entre una linea horizontal a 3 cm por debajo del ombligo y
la regién inguinal.

4. L4 lumbar: latero dorsal de la linea axilar anterior
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Fig 1. Clasificacion de las hernias por zona (4).




TAMANO DE LA HERNIA

A diferencia de las hernias primarias de la pared abdominal, las hernias incisionales
se presentan en diferentes tamafios y diferentes formas; asi que el tamafio de una hernia
incisional no es facilmente capturado en una sola variable de medicion. Chevrel resalto
este problema: la eleccion de la anchura de la hernia como parametro para clasificarla,
afirmando que el ancho es la mas importante medicion del tamafio para determinar la
dificultad de llevar a la reparacion de la hernia. Hubo consenso en que la anchura del
defecto de la hernia por si sola era insuficiente para describir el tamafio del defecto de la
hernia adecuado. Estuvimos de acuerdo que la anchura y la longitud deben de ser
utilizados. Esto significa que para un formato de cuadriculas, su anchura y la longitud
tienen que ser combinadas en una sola medicion. La anchura de la hernia se define como la

mayor distancia horizontal en cm entre los margenes laterales de la hernia en ambos lados.
2.4)

En el caso de multiples defectos herniarios, el margen se mide entre la mayoria de
los margenes ubicados lateralmente fig. 3.

La longitud de la hernia se define como la mayor distancia vertical en centimetros
entre el margen craneal y el margen mas cuadal de la hernia. En el caso de multiples
defectos de hernias la longitud es entre el borde craneal del defecto y la mayoria de los
margenes caudales de los defectos mas caudales (2,4).
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Fig 2. Definicion de la longitud y ancho de las hernias inciconales Ginicas y multiples



CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INSCIONALES tabla 3.

La clasificacion
de  hernias Clasificacén de la hernia incisional
post1n5}010nales Subxifoidea de la pared
abd'om.mal Epigastrica propuesto  es
el siguiente: Linea Media | Umbilical
Infraumbilical
Suprpubica
Subcostal
Lateral F!anco
lliaca
Lumbar
Hernia incisional recurrente? SiO NoO
Longitud cm Ancho cm
Ancho w1 w2 W3
cm <4cm 4-10cm | >10cm
0] 0] 0]

Tabla 1. Clasificacion europea de las hernias abdominales

Langer y sus colegas en un estudio retrospectivo, comparativo de mas de 400
operaciones de hernias incisionales en un periodo de 25 afios, estima que el més importante
factor prondstico es la experiencia del cirujano. Para que un equipo quirdrgico pueda
ofrecer un servicio completo para la reconstruccion de la pared abdominal, deben dominar
las siguientes técnicas: material protésico, la separacion de los componentes abdominales,
expansion de los tejidos, cierre asistido por dispositivos de vacio (VAC), colgajos
musculares locales o a distancia y la transferencia de tejido libre. Esto significa que el
cirujano debera trabajar en asociacion con el cirujano plastico. Rohrichs y Cols han ideado
un algoritmo en este enfoque para la reconstruccion de la pared abdominal. Dumainian y
Denham han traido la cirugia laparoscopica en este algoritmo. Estos autores declararon que
un tamafio transversal de mas de 10 cm, es el limite superior para el abordaje
laparoscopico, pero algunos autores han llevado este limite hasta 15 cm. La reparacion
laparoscopica de la hernia incisional y el deslizamiento del colgajo del musculo recto



miofascial (técnica de los componentes de separacion) son claramente soluciones opuestas
para el mismo problema clinico, sin embrago, la cirugia de Ramirez puede reparar hernias
tan grandes como de 35 cm en diametro transverso, logrando el cierre de la pared
abdominal y no produce un sindrome compartamental. Si las hernias de tamafio mediano
entre 10 y 15 cm de didmetro transversos, deben de ser reparadas por laparoscopia o por
técnica abierta, aun es debate. Las hernias con mas de 15c¢cm de dimension transversa
usualmente requieren operacion de separacion de los componentes abierto; las
contraindicaciones absolutas para la reparacion laparoscopica incluye a los pacientes que
han tenido previamente una reparacion de una hernia incisional debido a las adherencias
densas encontradas, las personas con pérdida de alojamiento abdominal, porque el
contenido del saco no se puede reducir, heridas abiertas por que la insuflacion es
imposible y cuando la cirugia gastrointestinal adicional se requiere (1,2,9).

REPARACION CON SUTURA PRIMARIA

Hasta la década de 1990 la reparacion de las hernias incisionales fue el estaindar de
oro, multiples estudios retrospectivos en la literatura han demostrado indices de
recurrencias elevadas (25 a 63%), la reparacion de sutura primaria deja pequefios defectos
en la fascia de menos de 5 cm, varias técnicas han sido aplicadas, sin embargo, la continua
presencia de tension en el lugar de la reparacion ha conducido al elevado indice de
recurrencia; las hernias adicionales y el debilitamiento de areas de las fascias pueden no ser
apreciadas por la limitada exposicion de la reparacion de la sutura primaria y puede resultar
en las futuras recurrencias; en un estudio de hernias recurrentes por Girotto 50% de los
pacientes, se observo mas de una hernia en el momento de la exploracion (1,2,9).

La alta tasa de recurrencia de la reparacion de suturas primarias fue soportado en un
estudio largo, prospectivo, aleatorizado por Luijendijk y colegas, en este estudio que
compara el uso de malla y la reparacion primaria de hernias incisionales pequeiias de 6cm
en su mayor dimension, ellos encontraron un indice de recurrencia de 46% en el grupo de
reparacion con sutura primaria con 23% con el grupo de reparacion con malla, a largo plazo
el seguimiento realizado por Burger y sus colegas revelo a los 10 afos, tasas acumuladas de
recurrencia de 63% para el grupo de reparacion con sutura comparado con 34% para el
grupo con reparacion con malla, lo que llevo a los autores a concluir que la reparacion de
hernias incisionales con sutura debe ser abandonada. Un experto grupo sobre las hernias
incisionales llegd a la conclusion que la reparacion con sutura primaria debe usarse solo
para reparacion de hernias menores de 5 cm y si la reparacion estd orientada
horizontalmente con material no absorbible de sutura monofilamento con un indice de
longitud de la sutura de 4:1(1, 6,9).

REPARACION CON MALLA

Los indices de recurrencia elevada asociados con la reparacion con sutura primaria
han llevado a un incremento de la aplicacion de mallas protésicas para la reparacion de
hernias incisionales. El uso de mallas sintéticas en la reparacion de hernias incisionales han



incrementado de 34.2% en 1987 a 65.5% en 1999. La sociedad Americana de Hernias ha
declarado que el uso de mallas en la actualidad representa el estandar de atencion en la
reparacion de hernias incisionales, la colocacion de la malla permite una libre tension en la
restauracion de la integridad de las estructuras de la pared abdominal. Las ventajas en la
utilizacion de mallas incluyen la disponibilidad, la ausencia de morbilidad en el sitio de
donador y la fuerza de reparacion, el material protésico ideal no toéxico, no inmunogénico y
no reactivo; el objetivo final cuando se utiliza la malla es para que se incorporen a los
tejidos circundantes (1,8,9).

La resistencia a la traccion es otra importante propiedad del material sintético: la
resistencia a la traccion de la pared abdominal puede ser calculada como el producto de la
resistencia a la traccion de acuerdo a la formula de Laplace (P =2T/R ) y el area de la
seccion transversal del abdomen; las recidivas después de la reparacion con mallas,
tipicamente ocurre lateralmente a la interfase del tejido — malla: las propiedades fisicas de
estas interfases son importantes en determinar la resistencia y la durabilidad de la
reparacion (1, 8, 9).

Los dos mas comunes materiales protésicos utilizados son el polipropileno y el
politetraflurotileno (ePTFE): el polipropileno fue el primero introducido en 1950 para su
uso; el tamafio de poro grande de la malla de polipropileno permite la infiltraciéon de
macrofagos y neutrofilos que proporciona una mayor resistencia a la infeccion, su
porosidad permite también un crecimiento fibrovascular y reduce la incidencia de
formacion de seromas; ePTFE( Gerotex W:L Gore and Associate Flagastaff Arizona),
tienen estructuras microporosas que minimizan la infiltracioén celular y la incorporacion del
tejido. Los estudios han demostrado que el ePTEF es mas fuerte que el marlex y
equivalente al polipropileno en términos de fuerza en la tension de sutura. Como resultado
de su tejido flexible, suave, que se ajusta a cualidades y minimo crecimiento interno puede
ser colocado directamente en el intestino. La desventaja del ePTEF esta relacionado con su
estructura microporosa, el material es virtualmente impenetrable e impide la incorporacion
de tejidos y consecuentemente formacion de seromas. Una vez infectado el ePTEF requiere
ser retirado. Los rangos de los microporos son de 3 a 41 micras de tamafio que son lo
suficientemente grandes para que las bacterias (Imicras) la infiltre pero, demasiado
pequenias para los macréfagos (>50 micras). Con el esfuerzo de reducir las complicaciones
de las mallas, la investigacion se ha centrado en materiales compuestos, que combinan
materiales absorbibles y no absorbibles, bien disefiados, estudios comparativos a largo
plazo todavia estan en marcha; el conocimiento de la anatomia estructural del abdomen y la
apreciacion de la fisiologia abdominal son necesarias para el éxito de la reconstruccion de
la pared del abdomen. La recurrencia de la reparacion con malla, rara vez es causado por
fallas intrinsecas del material protésico usado. La no identificaciéon de la fascia sana y
errores técnicos en asegurar la malla en la fascia, cominmente la recurrencia es en el
interfase fascia — malla (1,8).



Varios métodos para asegurar la malla en la fascia se han descrito, desde el mas
comin como la malla sola, la malla incrustada, colocacién detras de los rectos e
intraperitoneal. La técnica de malla sola es popular entre todos los cirujanos ya que evita el
contacto directo con los intestinos y trasmite menos tension en la reparacion. En una
encuesta de mas de 1000 cirujanos Millkan reportd que el 50% de los cirujanos utilizan esta
técnica sin separar la fascias del defecto; la desventaja es que requiere tejido amplio en
sacabocado, con mayor relacion a complicaciones relacionadas con la herida y que la
presion necesaria para interrumpir la malla de la pared anterior del abdomen es menor que
otras técnicas. Chevrel y Rath reportaron sus resultados en 389 pacientes y encontraron un
indice de recurrencia de 18.4%( n=153) con el uso de malla comparado con 5.5%(n=133)
con el uso de polipropileno solo, y 0.975(n=103) con el uso de pegamento de fibrina
agregado a la malla. Su técnica consiste en incisiones relajantes del recto anterior con
aproximacion primaria de la linea alba y el borde medial del recto anterior seguido por la
colocacion de la malla. La técnica de incrustacion consiste en resecar el saco e identificar
los bordes de la fascia, esta técnica proporciona un sitio sin tension y evita deterioro de la
malla, sin el apoyo que recubra la pared abdominal anterior. Las actividades que aumentan
la presion intraabdominal, aumenta la presion en la interfase malla- fascia que es el punto
mas débil de la reparacion. La colocacion por debajo del recto es popularizada por Stoppa,
Rives. En esta técnica el saco herniario se conserva y es utilizado como un amortiguador
entre la malla y las viseras subyacentes; la malla se coloca por encima de la vaina del recto
posterior y debajo del musculo recto del abdomen, por debajo de la linea arqueada, la malla
se coloca en el espacio preperitoneal, en general se recomienda colocar la malla con un
minimo de 4cm de contacto entre la malla y la fascia, la tasa de recurrencia que se ha
reportado para esta técnica es del 10%, esta técnica intraperitoneal subyacente tiene
enfoque abierto y laparoscopica, los defensores de esta técnica citan que la capacidad de
colocar una malla con soporte grande permite un mejor crecimiento hacia dentro del tejido,
la tasa de recurrencia es menor de 5%, se han reportado con esta técnica. Los avances en
la cirugia laparoscopica han llevado a mayor aplicacion esta tecnologia para el tratamiento
de hernias incisionales, la aplicacion de la técnica consiste en la colocacion de una malla
intraperitoneal la cual se asegura con un dispositivo o sutura tras abdominal o ambos; los
defensores de estas técnicas citan una tasa de recurrencia de 2 a 4%, menor estancia
intrahospitalarea, disminucion de la tasa de infeccion y la reduccion de las tasas de
complicaciones de la herida como ventajas. Varios estudios comparativos han concluido
que es un técnica superior, restauracion de la dindmica de la pared abdominal mediante la
aproximacion de la linea media y la mejor estética del abdomen mediante la extirpacion
del exceso de tejido y la cicatrizacion, son objetos fundamentales de la reparacion de la
hernias que no son realizados con el abordaje laparoscopico (1,2,8).

Aunque la aplicacion de la malla se ha traducido en una mejoria significativa de la
tasa de recurrencia, el uso de malla se relaciona con complicaciones especificas que puede



variar y ser relativamente menor, hasta poner en peligro la vida del paciente. La infeccion
es una de las complicaciones mas temidas tras la colocacion de la malla, la tasa media de
infeccion de la malla es de 7% aproximadamente, dependiendo del tipo de malla utilizada.
Los mas comunes microorganismos aislados son estafilococos aureus y estafilococus
epidermides, existe reporte en la literatura de recuperacion de la malla posterior a una
infeccidn; sin embrago, en la mayoria de los casos la eliminacion de la malla es necesario,
Derecho examino los efectos de la infeccion de la malla de la interfase de la fascia y
encontrd significativo debilitamiento, lo que predispone a mayor tasa de recurrencia.
Robertson y colegas han demostrado que el aislamiento de la incision fuera de la reparacion
de hernia a través de un enfoque de abdominoplastia se asocia con menor tasa de
complicaciones y recidivas, es particularmente util en pacientes obesos y pacientes con
hernias multiples y recurrentes. Los seromas es una complicacion frecuente de la
reparacion de las hernias y comprenden el 16% de las complicaciones en general, la
reducciéon de las hojas de la hernia en espacio potencial de acumulo de liquidos,
combinado con la inflamacion, la interrupcion de los vasos linfaticos y la irritacion
continua provocado por el cuerpo extraino, reaccion del material protésico el resultado
como complicacion es el acumulo de liquido (seroma). El seroma a menudo se resuelve con
el tiempo, sin embargo, la irritacion continua de la protesis puede resultar en seromas
persistente que requieran un drenaje quirurgico. La formacion de una fistula entérica es una
complicacion devastadora que se produce cuando el material protésico erosiona el intestino
subyacente. Laber y colegas demostraron que la extirpacion del saco herniario, la falta de
epiplon de interposicion y la presencia de una brecha facial fueron factores asociados con
una mayor incidencia de formacion de fistulas. Insuficiente cobertura de tejido blando
puede dar lugar a la exteriorizacion de la malla, materiales menos flexibles como el marlex
se asocia con una mayor tasa de exteriorizacion, cuando esto ocurre la mayoria de los
autores considera que la eliminacion de la malla es indicada (1, 2, 6, 8,9).

El parche de PTEF expandido doble, ha aumentado considerablemente mejores
propiedades mecéanicas que las propias mallas de polipropileno. Se trata de un suave,
material microporoso flexible que no causa traumatismo mecanico a las visceras. El
microporo en ambos lados es demasiado pequefio para permitir el crecimiento interno de
tejido fibrocolagenoso evitando asi que fibrosas adherencias en el lado visceral se formen.
El parche se debe colocar como una subcapa con un solapamiento de al menos 4 cm y fijar
a la aponeurosis con una doble hilera de puntos de sutura unica (1,2,6,8,9).

El parche de PTFE es propenso a las infecciones debido a sus caracteristicas
hidrofobias, para reducir el riesgo de infeccion el parche de PTEF esta impregnada de sales
de plata y de colrhexidina que tienen propiedades antimicrobianas y trabajan
sinérgicamente; por otra parte los antibidticos profilacticos fueron aplicados a todos
nuestros pacientes y un adhesivo cortina se aplico a la piel, sin embargo, 40% de nuestros



pacientes tenian una infeccion temprana o tardia, resuelta a la extraccion del parche
(1,2,6,8).

Las hernias recurrentes siguen siendo un gran problema, el unico estudio
aleatorizado, ensayo controlado, compararon la sutura abierta y malla de la reparacion de
hernias ventrales fue reportado por Luijenndijk con una tasa de recurrencia de 46 y 23%
respectivamente, después de un seguimiento de 36 meses y 63 y 32% respectivamente
después del seguimiento de 75 meses. En un estudio retrospectivo los indices de
recurrencias fueron de 25 a 63% en la reparacion con sutura y de 8 a 25% en la reparacion
con mallas fue reportado (1, 2, 6, 8).

La falta suficiente de tejido requiere la inserciéon de material protésico o la
transposicion de material autdlogo para cerrar la brecha fascial, la reconstruccion usando
preperitonealmente material protésico es el método mas frecuentemente utilizado, el
incremento de riesgo de infeccidon en caso de complicaciones es una contraindicacion
relativa para el uso de protésico. Por otra parte, la interposicion de peritoneo o epiplon
mayor entre el intestino y la protesis es con frecuencia imposible, que es otra razén para
evitar la utilizacion del material protésico (1,2, 6,8).

BIOPROTESIS

La justificada preocupacion en relacion con las complicaciones relacionadas con la
malla han llevado a la bisqueda de material protésico més biocompatible. Los avances en
la ingeniera de tejidos y la tecnologia han llevado al desarrollo de biomaterial derivados de
tejidos humanos y animales, estos materiales se diferencian en que producen regeneracion
de tejido cicatrizal, lo que permite el mantenimiento de la mecénica y la integridad de los
tejidos. Estos materiales han demostrado resistencia a la infeccion, tolerancia a la
exposicion mecénica y estabilidad mecanica cuando se utilizan en las reparaciones de las
hernias incisionales. Las desventajas son el alto costo y la falta de estudio de seguimiento a
largo plazo (1,2,6,9).

DERMIS ACELULAR HUMANO

La infeccion, cirugia previa, y la reseccion de tumor puede dar lugar a adquirir un
gran defecto de la pared abdominal. El cierre de los defectos de la pared abdominal no
suele ser posible por el tamafio excesivo o las fascias danadas. Varias técnicas de
reparacion se han descrito, el uso de material de malla sintética permanente para lograr el
cierre sin tension de los defectos herniarios de la pared abdominal es la técnica de
reconstruccion mas ampliamente utilizado. Aunque la introduccién de la malla protésica



redujo significativamente las incidencias de las hernias postoperatorias en estos pacientes,
las mallas sintéticas estan contraindicados en campos quirurgicos contaminados o
potencialmente contaminados por su causa de infecciones cronicas postoperatorias de las
mallas. Las mallas sintéticas también son asociados a formacién de fistulas, formacion de
adherencias y fibrosis para superar las limitaciones y las desventajas de las mallas
sintéticas, los injertos de tejido biologicos derivados de animales o fuentes humanas se han
desarrollado para la cirugia y reparacion de los defectos de la pared abdominal, sin
embargo, hay una escases de datos clinicos publicados sobre el uso de estos materiales para
la reconstruccion de la pared abdominal, y su eficacia a largo plazo, es incierto
(1,2,5,6,9,11,12).

La matriz dérmica celular de humanos (alloderm, lifecell corporation, branchburg,
NJ) es un material de injerto de tejido aldogeno se venta en el comercio derivado de
donaciones de tejido de piel humana, contiene fibras de colageno y filamentos de elastina
intactos y glicosaminoglucanos, pero carece de las células que conducen al rechazo del
injerto de tejido, este material bioldgico mientras que actua como un andamio para
completar la regeneraciéon de tejidos nativos, es totalmente degradada con el tiempo
después de la implantacion. Sin embrago, como es el caso de cualquier producto nuevo
introducido en la préctica clinica, la experiencia y el tiempo en la ultima instancia definira
su utilidad y limitaciones (5, 11,12).

La técnica es similar a la descrita para la colocacion de malla intraperitoneal, es
decir, subyace para la reparacion de una técnica de reparacion ventral abierta. Alloderm de
1.8 mm de espesor se utiliza para todas las reparaciones. Las heridas se debrida primero
todo el tejido no viable y se regaba con grandes cantidades de solucion fisiologica
isotonica. El alloderm fue empapado a temperatura ambiente en una solucion salina
durante 20 a 30 minutos antes de ser utilizada. Si el tamafio del defecto de la hernia
superaba el tamano de alloderm, las hojas individuales de alloderm se suturaba con
polipropileno monofilamento permanente, las hojas de alloderm se colocan en posicion
intraperitoneal como una capa inferior como al menos 3 cm de solapamiento mas allé de los
margenes de las fascias, la sutura se coloca sin interrupcion horizontal en colchonero a lo
largo de la malla y luego llevada a cabo a través de la pared abdominal, los nudos estaban
atados por delante de las fascias (5,11, 12).

Recientemente estan disponibles en el comercio los injertos de tejido bioldgicos,
que han proporcionado a los cirujanos otra herramienta para restaurar la integridad de la
pared abdominal. Estos materiales se han promocionado a ser tolerantes a las infecciones
bacterianas, servir como un andamio para completar la regeneracion de tejidos nativos,
rendimiento superior sin la integracion del tejido exterior, reaccién del cuerpo y, ser
totalmente degradado en el tiempo, sin embargo, la seguridad y eficacia de los injertos de
tejidos bioldgicos muy contaminados los casos no esta claro (5,11, 12).



El AlloDerm es inmunolégicamente inerte y se produce a partir de los componentes
de la dermis humana. Los estudios experimentales han demostrado que este injerto
alogénico es capaz de soportar la regeneracion de tejidos en los defectos de la fascia con
revascularizacion, la repoblacion celular, y la transicion del andamio para fascia nativo
[26 -28]. Ademas, los estudios han demostrado que los AlloDerm muestran propiedades
biomecanicas, tales como resistencia a la traccion indistinguible de la fuerza de la fascia de
la pared abdominal y de varios materiales de uso comun malla sintética (5,11, 12).

TECNICA DE SEPARACION DE LOS COMPONENTES

En 1990 Ramirez, Ruas y Dellon introdujeron la técnica de separacion de los
componentes para superar la brecha de la fascia sin el uso de material protésico. La técnica
se basa en la ampliacion de la superficie de la pared abdominal por separacién y avances
de las capas musculares, de esta manera los defectos de hasta 20cm en la cintura pueden ser
reparados, reportes de series retrospectivas prometen resultados pero ningun estudio
prospectivo ha sido publicado ahora (1, 2, 6).

Una contribucioén importante en la reparacion de hernias incisionales fue la descrita
por Ramirez y sus colegas de la técnica de separacion de los componentes, la evolucion de
la técnica de separacion de los componentes sembrd las bases de las primeras
descripciones Vasconez y sus colegas. El cierre miocutdneo abdominal del recto transverso
que involucra la separaciéon de la musculatura oblicua interna y externa asi como la
liberacion de la cobertura posterior. Ramirez y sus colegas observaron que la pared
abdominal es formada por capas superpuestas musculares que pueden ser separados,
preservando al mismo tiempo su inervacién y suministro de sangre. En concreto, la
elevacion del oblicuo externo del oblicuo interno manteniendo el suplemento neurovascular
del recto anterior del abdomen que viaja en forma segmentaria entre el oblicuo interno y el
transverso del abdomen. El recto puede ser liberado de la vaina posterior; una vez que este
procedimiento se logra, el avance medial de un colgajo compuesto de musculo recto,
oblicuo interno, musculo transverso, puede ser utilizado para cubrir el defecto abdominal
grande de la linea media, avance unilateral de 5 cm en regioén epigastrica, 10 cm en la
region umbilical y 3 cm en la region suprapubica han sido descritas (1, 2 ,6).

Fabian y sus colegas han descrito una modificacion que participa la division del oblicuo
interno de la vaina del recto anterior que permite el avance unilateral de 8 a 10 cm en la
zona epigastrica, de 19 a 15 cm en el abdomen medio y 6 a 8 cm en la regidon suprapubica,
una menor tasa de recurrencia de las hernias, la evitacion de material protésico, la
restauracion de la dinamica de la pared abdominal y la mejora de anomalias posturales en la
espalda ha sido citados en la literatura. Complicaciones relacionadas con la herida han sido
problematicas con esta técnica y han sido relacionadas con el amplio sacabocado necesario,



trabajos recientes han demostrado una reduccion en la complicacion de la herida
relacionada con la preservacion de las perforarte periumbilicales (1).
En una revision reciente, Ramirez atribuyo el éxito del procedimiento a 5 principios:

1. Traslacion de la capa muscular de la pared abdominal para agrandar la
superficie del tejido.

2. La separacion de las capas musculares que permite la expansion individual
maxima de cada unidad de musculo.

3. Desconexion de la unién del musculo a su vaina que restringe el movimiento
horizontal y por lo tanto facilita la expansion.

4. La musculatura de la pared abdominal es aproximadamente 70% de su
superficie y estd cubriendo visceras huecas que es mas facil de comprimir que
estructuras solidas.

5. Movilizaciones bilaterales mas eficientes que los avances unilaterales para
equilibrar la fuerza de la pared abdominal la centralizacion de la linea media.(1)

En la literatura la tasa de recurrencia de la reparacion de separacion de los
componentes ha sido reportada una recurrencia de 0 a 28%, aunque la forma de
seguimiento no esta bien documentada en la mayoria de las series (1, 2, 6).

En un estudio controlado randomizado, comparativo De Vries Reilingh et al.:
Repair of Giant Midline, Abdominal Wall Hernias 2007 by the Societe International de
Chirurgie, los pacientes con hernias con defectos gigantes de la linea media de la pared
abdominal fueron aleatorizados para la reparacion con las dos técnicas; los pacientes se
sometieron a la reparacion siguiendo los procedimientos habituales, la morbilidad
postoperatoria fue anotado en un formulario estandar y los pacientes fueron seguidos
durante 36 meses después de la reparacion de la operacion de la hernia recurrente.; 19
pacientes para reparacion con técnicas de separacion de los componentes y 18 para
reparacion con malla, no se encontraron diferencias entre los grupos al inicio con respecto a
los datos demograficos, comorbilidad y el tamafio del defecto. Las complicaciones de la
herida fueron encontrados en 10 de 19 pacientes después de la técnica de separacion de los
componentes y, 13 de 18 de los pacientes con reparacion con malla, el ceroma se encontrd
mas frecuente en los pacientes con reparacion con malla , en 7 de 18 pacientes la protesis
tuvo que ser retirada como consecuencia de la infeccion temprana o tardia. La recidiva
ocurrid en 10 pacientes después de la técnica con separacion de los componentes y en 4
pacientes después de la reparacion con malla (1, 2, 6).

Llegaron a la conclusion que la reparacion de hernia de pared abdominal se compara
favorablemente con la reparacion con protesis, aunque la tasa de recidiva en la técnica de



separacion de los componentes es realmente alto, las consecuencias de las alteraciones de
la cicatrizacion de la herida por la presencia de protesis a menudo resulta con la pérdida de
la protesis (1,2,6).

A pesar de la alta tasa de recurrencia en nuestro estudio la reparacién con separacion
de los componentes sigue siendo una técnica atractiva para reparacion de hernias gigantes
ventrales. Ademas, en cuanto a lo funcional y la estética los resultados son buenos, los
pacientes estaban satisfechos (1, 2, 6).

En otro estudio reciente de 39 pacientes sometidos a la reparacion de la hernia con
técnica de separacion de los componentes con reparacion de los defectos contaminados de
la pared abdominal, se encontraron resultados similares con respecto a las complicaciones y
las tasas de recurrencia (36%) (1,2,6).

EXPANSION TISULAR

La expansion tisular se ha utilizado para proporcionar tejido inervado autdlogo bien
vascularizado para reconstruccion de la pared abdominal. Su uso ha sido demostrado en la
reconstruccion de defectos congénitos y grandes hernias, el expansor se puede colocar tanto
en la via subcutdnea como en la intermuscular, la ubicacion en el plano avascular entre el
musculo oblicuo externo e interno permite la expansion superficial del musculo oblicuo
externo y la expansion de profundidad del musculo fascial oblicuo interno, transverso
abdominal, preservado la inervacion y el suministro de sangre. Hober y sus colegas han
demostrado aproximadamente una duplicacion de las capas de la pared abdominal anterior
con la funcién normal y clinicamente han demostrado que la reconstruccion de los defectos
inervados super6 al 50% de la superficie abdominal (1,2).

RECONTRUCCION CON COLGAJO

Se han usado colgajos locales y distantes para reconstruir los defectos herniarios en
los que hay una pérdida absoluta significativa del dominio y los defectos laterales que no
son adecuados para las técnicas de avance. Pueden usarse colgajos fasciocutdneos para
reconstruir defectos de espesor parcial de la piel, los tejidos subcutaneos y defectos de
espesor completo cuando se usan combinados con la malla. El colgajo toracoepigastrico es
util para los defectos del tercio superior de la pared abdominal. El colgajo iliolumbar
bipediculado con base en la iliaca circunfleja superficial y las perforadoras lumbares puede
usarse para los defectos del tercio medio. Los defectos del tercio medio pueden cubrirse
con un colgajo inguinal, que puede alcanzar el ombligo. Los colgajos de arteria epigastrica
inferior superficial y arteria epigastrica inferior profunda, son utiles para los defectos
abdominales inferiores e inguinales (1, 6, 7).



Los colgajos musculares locales son tutiles para los defectos musculofasciales de la
porcion lateral de la pared abdominal. El recto abdominal se usa con frecuencia pediculado,
basado en la arteria epigéstrica superior o en la epigastrica inferior profunda. El colgajo
tiene un arco extenso de rotacion capaz de alcanzar todo el abdomen. El recto también
puede estar separado completamente de la vaina posterior del recto y girarse en sentido
medial basado en una columna medial de perforadoras para reconstruir los defectos de la
linea media. Esta técnica tiene una frecuencia de recidiva comunicada del 13% y una
incidencia de complicaciones locales de la herida del 25% (1, 3, 6, 9).

El colgajo de oblicuo externo basado en ramas cutaneas laterales de las arterias

intercostales posteriores se ha usado como colgajo de rotacion para cubrir los defectos
superiores de la pared abdominal y como un colgajo de avance para cubrir defectos
paramedianos. Spear et al. comunicaron una frecuencia de recidiva del 3% a los12 meses
de seguimiento con el uso de este colgajo (1,7).
Los colgajos de musculos distantes, libres o pediculados, se han usado para defectos
musculofasciales que no eran adecuados para el cierre con colgajos locales o técnicas de
avance. El tensor de fascia lata se ha usado con éxito como colgajo pediculado y libre como
parche de fascia autdgena. Se basa en la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral
lateral y puede usarse como un colgajo muscular, fascial o fasciocutaneo. Presenta la
ventaja de que puede dispersarse y tiene un buen arco de rotacién. No proporciona una
reconstruccion dindmica y su tercio distal no es fiable con una frecuencia de necrosis del 20
al 25%. Su uso se complica con una hematoma, el ceroma, la pérdida del injerto cutdneo y
la inestabilidad lateral de la rodilla. La frecuencia de recidivas también es significativa y,
asi, en la literatura médica se ha comunicado que se situa entre el 9 y el 42% (4,7).

El colgajo de la porcion anterolateral del muslo se ha usado en la reconstruccion de
los defectos inferiores de la pared abdominal como colgajo libre o pediculado con base en
las ramas perforantes septocutdneas de las ramas transversa y profunda de la arteria
circunfleja femoral lateral [147]. Con el uso complementario de la malla, esta técnica ha
mostrado una frecuencia baja de recidivas en pequefias series. También puede usarse
combinado con el tensor de la fascia lata para obtener un injerto compuesto de hasta 35 x
20 cm de didmetro. En series pequeiias, el uso de esta técnica no ha mostrado recidivas ni
pérdida del colgajo en un seguimiento de hasta 24 meses (1,7).

El musculo recto femoral se ha usado con éxito como un colgajo libre con
conservacion del nervio motor o como colgajo pediculado en la reconstruccion de los dos
tercios inferiores del abdomen. Es un musculo prescindible con unas caracteristicas
anatomicas constantes. Los informes han indicado una debilidad en la extension terminal de
la rodilla tras la obtencion del musculo, lo que puede minimizarse aproximando el vasto
medial y el lateral. Se basa en la arteria circunfleja femoral lateral y tiene un gran arco
superior y rotacion contralateral. Puede disefiarse como un colgajo musculo fascial o



musculo fasciocutdneo basado en la localizacién y extension del defecto. Los estudios
electromiograficos han demostrado la funciéon motora del musculo transferido (1,7).

El musculo dorsal ancho se ha usado como colgajo musculo cutdneo para los
defectos del tercio superior del abdomen. Se basa en el pediculo toracodorsal y puede
disefiarse en forma pediculada o libre. Como injerto pediculado, su arco de rotacion es
limitado para cubrir los defectos superiores de la pared abdominal. El area de cobertura
puede aumentarse incluyendo la fascia preglitea y lumbodorsal. En 1979, Bostwick [152]
publico el uso del dorsal ancho como colgajo libre para la reconstruccion de la pared
abdominal. En 1998, Ninkovic [153] public6 el uso de un colgajo libre de dorsal ancho
inervado junto a una malla de prolene para la reconstruccion de la pared abdominal. No se
comunicaron fracasos del colgajo y las pruebas electromiograficas mostraron la
reinervacion del musculo (1,7).

El musculo gracil se ha usado para reconstruir los defectos del tercio inferior de la
pared abdominal. Es un musculo fino, estrecho y prescindible basado en la rama ascendente
de la arteria femoral circunfleja medial. Puede designarse como colgajo muscular o
musculo fasciocutdneo y se limita a pequefios defectos por su tamafio y por la escasa
fiabilidad de su piel distal [154]. El vasto lateral puede usarse como colgajo muscular para
la reconstruccion de los defectos del tercio inferior de la pared abdominal. No tiene
componente fascial y su uso se reserva sobre todo para situaciones de rescate (1,7).

La presencia de hernias incisionales es una indicacion para repararlos; el tamano real de
la hernia se define por el tamano del defecto parietal que a menudo es significativamente
mayor que el defecto palpable. Esto incluye todas las hernias secundarias y las zonas de las
fascias debilitadas, multiples técnicas de reparacion se han utilizado en el pasado; sin
embargo, hay una falta de consenso general sobre la técnica Optima; varios principios se
han definido para ayudar en el abordaje quirrgico de este dificil problema. Los objetivos
de la reparacion de la hernias deben de ser los siguientes:

1. Prevencion de la eventracion visceral.

2. Incorporacién de la pared abdominal después de la reparacion.

3. Prestacion de apoyo dindmico muscular.
4

La restauracion de la continuidad de la pared abdominal en una tension de manera
libre (1).

Las altas tasas de recurrencias con la reparacion con suturas primarias han llevado a un
aumento de material protésico para establecer una tension libre de reparacion. Este enfoque
ha dado lugar a una disminucién en las tasas de recurrencia sin embargo, la malla tiene
complicaciones como infecciones extruccion y formacion de fistulas; reciente énfasis en la



importancia de restauracion de la linea media, de la continuidad miofascial y soporte
dindmico de la pared abdominal ha llevado a la aplicacion de numerosas técnicas de
reconstruccion con tejido autoldogo y protesis aloplastica (1.2, 6,9).

DESCRIPCION DE LA TECNICA PROPUESTA

Nosotros proponemos esta técnica, que podriamos considerar una variante de
reconstruccion con colgajos locales, consiste en los siguientes pasos:

Paso 1: Bajo anestesia general balanceada previo protocolo pre quirrgico, previa
colocacion en decubito dorsal.

Paso 2: Se realiza apertura de la pared abdominal tipo abdominoplastia con incision
transversal y vertical (en ocasiones solo con la incision transversal) para lograr una
exposicion amplia tanto de la hernia, asi como, de los tejidos aponeurdticos sanos. Esto
facilita la diseccion y permite delimitar la zona con defecto aponerotico de la hernia post
incisional.

La amplia exposicion también permite valorar con certeza la longitud de la separacion de
los componentes musculares y fasciales.

En caso de que se encuentre epitelio formado sobre el defecto herniario; este se procede a
desepitelizarlo. Lo que disminuye la posibilidad de lesionar 6rganos intraabdominales
durante la diseccion.

Paso 3: Se procede a realizar incision en el borde lateral de la aponerosis de los rectos en el
area aledafa al defecto. Esto permite la obtencion de 2 hojas de aponeurosis a cada lado.
Posteriormente se hace el despegamiento de la hoja medial de la aponeurosis del recto en
sentido medial a cada lado y se suturan en la linea media. Esto permite el avance y
medializacion de los componentes de la pared abdominal.

Se hace el despegamiento del borde externo de la aponeurosis del recto en sentido lateral y
se procede con la aplicacion de malla de polipropileno sobe el defecto herniario que se
sutura en planos con la hoja externa del recto abdominal, una en su borde libre y otro en el
extremo lateral.

Paso 4: Finalmente se realiza una compensacion de los colgajos cutdneos en sentido caudal
y medial tipo abdominoplastia y se hace el cierre por planos y colocacion de drenaje
cerrado y vendaje compresivo.



MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio tipo cohorte, retrospectivo, descriptivo, unicéntrico. El estudio
tuvo por objetivo primario evaluar la recurrencia de hernia incisional de los pacientes
intervenidos de reconstruccion de pared abdominal con desdoblamiento de la aponeurosis
del musculo recto abdominal y colocacion de malla de polipropileno con abordaje tipo
abdominoplastia en un seguimiento de 6 meses hasta 3 afios. Como objetivo secundario del
estudio, se evaluo la presencia de complicaciones mayores y menores, asi como, dias de
estancia hospitalaria posoperatoria relacionadas a esta intervencion. Se definido a las
complicaciones menores como aquellas que solo requirieron de manejo médico, y a las
mayores como aquellas que precisaron de intervencion en quirdfano para su tratamiento.

Los criterios de inclusién fueron todos aquellos pacientes a los que se les realizo
reconstruccion de pared abdominal mediante la técnica propuesta de forma electiva, con
edad de 18 a 70 afos y ambos géneros. Los criterios de exclusion fueron pacientes no
derechohabientes o sin vigencia, 0, aquellos operados en un hospital diferente al Hospital
de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda, CMN Siglo XXI. En los criterios de
eliminacion se considerd a los pacientes que pudieran haber fallecido en el periodo
transoperatorio o en el posquirargico temprano.

El universo de pacientes captados fueron intervenidos en el periodo comprendido
entre julio del 2010 a julio del 2013 por médicos del servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva de la Unidad Médica de Alta Especialidad, en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda. De los pacientes captados
no se presentaron pacientes que cumplieran criterios de exclusion o eliminacion. Los datos
se analizaron con estadistica descriptiva.



RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 18 pacientes con hernia ventral incisional, como
complicaciones de diferentes patologias y procedimientos, operados con la técnica de
reconstruccion abdominal con desdoblamiento de aponeurosis del recto y aplicacion de
malla de polipropileno, realizadas por médicos expertos en el Centro Médico Nacional
siglo XXI, hospital de Especialidades. Los datos fueron tomados de los expedientes del
acervo del archivo clinico.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada consistié en 18 pacientes, 9 mujeres
(50%) y 9 hombres(50%), con una media de edad de 44 afios.
De los 18 pacientes, 8 (44.4%) presentaron complicaciones, de estos, 5 fueron
complicaciones menores y 3 presentaron complicacines mayores.

COMPLICACIONES
MAYORES 16.6%, 3

SIN

COMPLICACIONES
COMPLICACIONES 55.5%, 10

MENORES 27.7%, 5

-

Grafica 1. Porcentaje de complicaciones encontradas en los pacietes posoperados.

De los 5 pacientes que presentaron complicaciones menores, 4 (22.2%) tuvieron
dehiscencia parcial de la herida y uno (5.5%) present6 seroma. Cabe destacar que estos no
requirieron de otra intervencién quirdrgica para su tratamiento. Los 4 pacientes con
dehiscencia presentaron cierre de herida por segunda intencion; el paciente con seroma se
dreno en el consultorio.

De los 3 pacientes que presentaron complicaciones mayores, 2 presentaron necrosis
parcial de los colgajos, y uno presento dehiscencia de la herida quirargica con cultivo



positivo. Los 3 requirieron aseo quirurgico con debridacion del tejido necrotico. A 2 de
ellos se le dio manejo con terapia VAC y colocacion de injeto cutaneo de espesor parcial.
Los 3 casos evolucionaron satisfactoriamente logrando cubierta cutdnea.

No se reportaron otro tipo de complicaciones.

La media de estancia intrahospitalaria posoperatoria fue de 8.7 dias, encontrando
que los dias incrementaron segun las complicaciones. El promedio de estancia
intrahospitalaria posoperatoria para los pacientes sin complicaciones fue de 5.8 dias. Los
que presentaron complicaciones menores fue de 8.2 dias y de 19.3 dias para los que
presentaron complicaciones mayores.

Dias de estancia intrahospitalaria posoperatoria
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Grafica 2. Relacion de los dias de estancia intrahospitalaria posoperatoria segtn las complicaciones.

Ningun paciente presento recidiva de la hernia ventral teniendo un seguimiento
minimo de 6 meses. Cabe mencionar que los pacientes reportaron una mejora en su calidad
de vida.



Caso 1. A Fotos pre y postoperatorias. B Fotos del transoperatorio, se aprecia aponeurosis desdoblada
suturada por la linea media y la porcion libre de de la aponeurosis del recto referida por pinzas. C Malla de
polipropileno suturada solapada bajo la porcion libre de la aponeurosis del recto.



Caso 2. A Fotos pre y postoperatorias. B Foto del transoperatorio. Se aprecian los colgajos abdominales
leventados del abordaje tipo abdominoplastia en flor de lis, la aponeurosis del musculo recto desdoblada y
suturada en la linea media. C Se muestra la malla de polipropilenosolapada bajo el borde libre de la
aponeurosis del recto ya suturada con hilo de polipropileno.
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Fig 3. Tomografia con hernia incisional ventral compleja. En el lado izquierdo se muestran las fotos
preoperatorias. Del lado derecho se aprecia el resultado posoperatorio.



DISCUSION

La reconstruccion de pared abdominal para defectos herniarios incisionales
complejos ha constituido un desafio, ya que segun los reportes presenta complicaciones con
elevada frecuencia y recurrencia. Ademas, los pacientes no tratados presentan problemas
fincionales gastrointestinales y posturales que conllevan a un deterioro significativo en su
calidad de vida.

Las hernias recurrentes siguen siendo un problema grave; el unico ensayo

controlado, que compara el cierre primario y malla de la reparacion de hernias ventrales fue
reportado por Luijenndijk y col. con un porcentaje de recurrencia de 46 y 23%
respectivamente, después de un seguimiento de 36 meses, y de 63 y 32% respectivamente,
después del seguimiento de 75 meses. En un estudio retrospectivo los porcentajes de
recurrencias fueron de 25 a 63% en la reparacion con sutura y de 8 a 25% en la reparacion
con mallas (1, 2, 6, 8).
Los indices de recurrencia elevada asociados con la reparacion con sutura primaria han
llevado a un incremento de la aplicacion de mallas protésicas para la reparacion de hernias
incisionales. la reconstruccion usando preperitonealmente material protésico es el método
mas frecuentemente utilizado, el incremento de riesgo de infeccion en caso de
complicaciones es una contraindicacion relativa para el uso de protésico. Por otra parte, la
interposicion de peritoneo o epiplén mayor entre el intestino y la protesis es con frecuencia
imposible, que es otra razon para evitar la utilizacion del material protésico (1,8).

La Sociedad Americana de Hernias, ha declarado que el uso de mallas en la
actualidad, representa el estandar de atencion en la reparacién de hernias incisionales. La
colocacion de la malla permite una libre tension en la restauracion de la integridad de las
estructuras de la pared abdominal (10). Las ventajas en la utilizaciéon de mallas incluyen la
disponibilidad, la ausencia de morbilidad en el sitio de donador y la fuerza de reparacion, el
material protésico ideal no tdxico, no inmunogénico y no reactivo; el objetivo final cuando
se utiliza la malla es que esta se incorpore a los tejidos circundantes (9).

Lowe y col. reportan, que la incidencia de complicaciones para la reconstruccion de
la pared abdominal con técnica de separacion de componentes asociado a la aplicacion de
malla de polipropileno, es del 43%, teniendo entre las principales complicaciones;
dehiscencia de la herida, isquemia de la linea media, e infeccion de la herida y que la
recurrencia de la hernia se encuentra hasta en un 24%(14). Chevrel y Rath reportaron 389
pacientes y encontraron un indice de recurrencia de 18.4%( n=153) con el uso de malla
comparado con 5.5%(n=133) con el uso de polipropileno solo, y 0.975(n=103) con el uso
de pegamento de fibrina agregado a la malla. (2) En un estudio mas reciente, elaborado por
Koltz y col. report6 una recurrencia 2.6%, y complicaciones de 25.9%. (13)



En este estudio encontramos una incidencia de complicaciones similar a la reportada
en la literatura. En lo que respecta a la recurrencia, se encontro una diferencia significativa,
ya que en los pacientes del estudio no se reportaron casos de recidiva.

Al analizar la técnica, de desdoblamiento de aponeurosis del recto abdominal con
aplicaciéon de malla de polipropileno, encontramos que ofrece una ventaja con respecto
otras, al ofrecer una mejor visualizacion del defecto y de la fascia sana, ademas de que al
realizar un abordaje tipo abdominoplastia, facilita la diseccion de los tejidos siendo de un
tejido sano a un tejido afectado.

Otra ventaja que ofrece la técnica es, que se disminuye la interfase malla-fascia, al
hacer un solapamiento de la aponeurosis sobre la malla. Se ha visto que el sitio donde
recurren las hernias es en esta interfase (8,9).

Aunque la aplicacion de la malla se ha traducido en una mejoria significativa de la
tasa de recurrencia, el uso de malla se relaciona con complicaciones especificas que puede
variar y ser relativamente menor, hasta poner en peligro la vida del paciente. La infeccion
es una de las complicaciones mas temidas tras la colocacion de la malla, la tasa media de
infeccion de la malla es de 7% aproximadamente, dependiendo del tipo de malla utilizada.
En este estudio, la incidencia de infeccion se reportd en un caso (5.5%) siendo el cultivo
positivo para E. coli, en contraste con los mas comunes microorganismos aislados, son
estafilococos aureus y estafilococus epidermides reportados en la literatura (3). Existe
reporte en la literatura de recuperacion de la malla posterior a una infeccion; sin embrago,
en la mayoria de los casos la eliminacion de la malla es necesario, Derecho y col. examin6
los efectos de la infeccion de la malla de la interfase de la fascia y encontrd significativo
debilitamiento, lo que predispone a mayor tasa de recurrencia (6). En este estudio, el caso
que presentd infeccion de la herida fue tratado exitosamente con aseo quirtrgico,
debridacion y colocacion de sistema VAC, que permitio la granulacion.



CONCLUSIONES

Esta tecnica novedosa para la reparacion de hernias ventrales incisionales ofrece
ventajas comparada con otras reportadas en la literatura, se observo un porcentaje de
complicaciones similar, sin embargo, el éxito de la cirugia es contundente con respecto a la
ausencia de recidivas.

Es necesario reunir mayo numero de pacientes utilizando esta tecnica de manera
prospectiva y con una serie mayor de casos, ya que los resultados iniciales son
prometedores.
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