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I NTRODUCCTIOGN

ta hernin postincisional o eventracldn postquirdrgica es squella que se de-—
sarrolla a partir de una incisidn quirdrgica, se considera como una autenti

ca pérdida de elementos de la pored abdominal (1),

Cada vez que recidiva, los tejides que forman la pared ahdominnl se debilti-
tan y el defecto herniaric es cada vez mas ancho y larpo, por lo cusl 1o ——

reaproximacién normal de la pared no es posible.

Ante este problema el cirujano tiene dos alternativas: La primera es la uti
1izacién de autoinjertos como son los de fascin lata y colgajos musculares—
miltiples (2), e incisiones relanjantes; y la segunda con la colocacidn de -
prétesis biolégicas come son los injertes de duramedre congeladoa (3), o --

prétesis en forma de malla, ya sea de metal o material sintético.

El suefio de Billroth de poder emplear un material artificisl para substitu-
ir 1a aponcurosis se volvib reanlided, cuando en 1896 Witzel y Goepel por —-
primera vez,utilizaron prétesis de filigrana de plata. Posteriormente apare
cieron las mallas metAlicas que fucron las primeras enm ser utilizadas a - -
gron escala, encontranduse entre &stas las fabricadas a base de Tantalio -
y Acero inoxidable; pero su cmplec iba seguido de complicaciopes como sero-
mas, infeccidn, fistulns rezumantes y fragmentos que ocurria entre el sugun
do y el tercer mes posterier & su implantacibn; por lo que en la actualidaed

este método tiende a ser abandonado.
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tas pritesis plésticas fueron elaboradas en 1958, Se fabricaron s base de -
Polivinil, Fortisan, Nylon, Orlon, pere su empleo se rechazd debido al desa
rrolle de infeccidn, produccién de necrosis en el sitlo de au implantacién,
disminucidn en su resistencia ténail y desintegracién en un lapso breve, —-—
tas de Teflén fueren usadas experimentalmente en perros, donde se demostré-
que clinicamente producinn rescciém importante a cuerpo extrafio. Posterior-
mente se elaboraron o base de polietilenc trensado, el que fue substituldo-
en 1962 por un polipropileno entrelazado en forma de malla (marlex). {4), -
En este miamo periodo se inicio el empleo de mollas de Docrén o Poliester -
{Mersilene); y las producidas a base de Rhodergon 8000 elaboredns en Fraon—-
cin con textura aterciopelsdn, que combino una hoja impermenble de Silicén,
y terclopelo sintetico, los que son mal tolerados por el organismo; lao red
de ¥icryl a base de Poliglactina 910 que presentn el inconveniente de reab-
sorverse en tres a cuatro semanas y 8dlo refuverza la sutura de la pared, UL
timamente se han utilizado las febricedas a bosede Politetraflurcctilens -~
(Gore=Tex), Docrén reforzado con bandas de silicdn {Silastic) y los de poli

propilenc cubiertas con capa de gelatina.

Usher (5) fue el primero on realizar estudios experimentales con prétesis -
en forma de mallo para demostrat su utllidad clinica; sin embargo la selec-
cién adecuada de ellas es dificultosa y afin después de 75 afios, su uso con--

tinua en controversla.

Una malls sintética debe cumplir con carateristicas necesarios para su uso-
en el organismo humano; &stas son: que no debe ser modificado fisicamente -

por liquidos de los tejidos; ser quimicamente iperte; no producir inflamn—



- 3 -
cién tigular nl reaccién a cuerpo extrafio; no ser carcinogénicoi no produ—
cir estados de alergia o hiperscnaibilidad, debe tener adecuads forvaleza,-
durablliidad, y resistencia a la fatiga y al envejecimiento; debe ser plego-
ble permiviendo los movimientos del cuerpo, y debe ser cnpaz de eaterilizar
sc (6).

tea mallas protésicas que mhs sntisfpren estos criterios y que han sido usa
das y sujetas 8 investigaciédn durante muchos afios en la reparacidn de defec
tos herniarios de la pared abdominal, son las constituldas a base de fibra
de Polipropileno conocida como Marlex tDavol) y 1a constituida o bose de Po
1iéster o Dscrén conocida como Mersilene (Ethicon); siendo esta iltims le -

usada en nuestros pacientes.

Maila de Merlex.- Con grosor de seis milésimas de pulgadn, se ha sefinlado -
que les dn;os dispopibles de luboratorio indlesn que esta malls no se dete-
riora ni estropes durente tods 1s vida del sujeto en quien se implantb. Es-
ta estimacibn se hizo deapués de tomar en consideracidn el medio presentado
por los tejidos humanos, en cuanto ¢ temperatura, Ph, tensibn de oxigeno y
otros factores. la mejor "wida Gtil" del polipropileno ha sido explicade —
por el hecho de que las moléculas de este materiml tienep la forms de una -
hélice'y no de un cilindro recto, que tienen muchos de los otros materiales

sintéticos.

Usher (S) ho observado que la malls de Marlex se infiltra cop tejido fibro-
g0, a un espesor de 2-3 mm. en un lapso de 2 a 3 meses del implante. Dabe -

reconocerse,sin embargo,que al igual que acontece con cualquier cicatrizenma
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duracidn, esta infiltracién por tejido conectiva se debilitard con el tiempo
y el sosten abdominal eficaz dependerd casi por completo de la matriz de la

malla (7).

En experimentos con animales, se observd invariablemente que todos los seg--
mentos de la prdétesis de Morlex eatan intactos cunndo se extrajeren a inter-
valos incluso de cuatro afos después de colocarlos; la mayoris de los estu--
dios de la literatura muestran fue éstn produce euna menor respuesta granulo-
matosa respecto con otros materinles en los porfmetros de experimentacién, -
De modo incorrecto se atribuyd ls aparicidn de tnfeccién y la formacién de -
, 8senes a su presencia como cuerpo extrafio; los senos se deben invariablemente
al usc incerrecto de material de suturs de sede o de slgodén en la repara---
cifn, y hastn que cstos materinles son extraidos, la infeccién persiste. So-
lo debe usarse unn sutura sintérica, preferiblemente de moterinl similar ol
de 1a malla que e implanta. su presencia no aumenta la frecuencia de sdpsis
¥y muy pocas veces serd necesario ecliminarla. Experimentalmente Brown (8) ha
ciendo una comparacibn de protésis pars reconstruccién de la pared abdominal
en presencia de contaminacidén e Infeccién, ha demostrado que existe escaso-
desarrollo bacteriano en esta malla y que se reduce el nlmero y severidad -

de 1a infeccidn mediante la aplicacifn de antibioticoterapia preoperatoria.

Estudics rcalizades por Jenkis (9) sobre la comparacién de moteriales proté-
sicos vsados para reparar los defectos de pared abdominal respecto a la for-
macién de ndherencias, grodo de inflamocién y fuerza tensil, confieren venta
Jjas a la malls de Marlex en comparacién con la de Vicryl, Gora~Tex, Silastic

y duramadre de humano.



- 5 -
Malla de Mersilene.~ Precticamente todas sus cualidades son similares a lIa
de Mariex; ha preporcicnade un grade excelente de seguridad para in repara~
¢idn de hernins, asi como durobilidad ¥y adeptabilidad quirdrgicas a lo lar-
pe de toda ella, éata presenta uno mixima pargsidad, necesarin para la in—
corporacibén de velido {ibrose, tiene aproximadamente un grosor de 0,25 mm,-
(0.010 de hulgedn} y es altamente flexible; es entretefjida por un proceso -
que ﬁace que cada una de wsus [ibras unidas formen calabones, lo gue le pro-
porciona elasticidad en diferentea direcciones y permite que la malls pueda

ser cortoda en cualquier parte y tome lg forma que se reguiera.

Estudics realizados en onimales han demostrado que el tejide £ibrovascular-
crece a través de los poros de ésto prétesis, de modo que alrrededor de las
6 demanag, squella queda incorporada e intercaladas en el tejide. Una capa =
fibrosa y brillante que permanece blanda y plegable infiltra 1o malla; in--
cluso cuando se usa pora cubrir un defecto no reperitonealizado, s¢ ha de——
moatrade que se forma peritoneo sobre ls misma y las ndherenclas entre aque

1le y el intestino adyacente son minimaes (10).

Produce una minima repceidén inflamatorin que es trangitoris y segulde do -
depéeito de tejido €ibroso, no dafa la herida quirfirgica, no os absorvible,

no es degradada, ni debilitado por la accién de enzimas tisulares.

En un estudic realizado por J. P. Around {6) sobre la evaluacién criticn de
los materiales protdsicos en la repavacidn de hernias de la paved nbdominal
comparando & materiales, entre los que ge encontraba 1a malla de Dacrén, la
de Nylén, Acero inoxidable, tela de Silicén, tela de Dacrdn siliconlzado, -

¥ Pacrén siliconizado aterciopelado; encontrd que Ia malla de Pocrén tente-
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una moyor resistencin mecdnica en la pared obddominal (Tabln 1} con respecto
o los restantey materinles usndos; la examinacidn clinicn y los hnllazgos -
macroscopicos demostraron para la mismn wna fuerte reparacién de la pared,-
una Incorporacidn total al tejido en el LOUX; no se observd rechazo de fste
material, incorpuracién parcial, o migracidn intraperitoncal de esta prote-
sis; todo ésto después de 15 dlas del postoperatorio (Tabln 2)4 no se obseg

vé infeccidn de heridas o scromas.

tos hallazgos microscopicos mostraron para esta prétesis una infiltracibn -
importante de fibroblastos, poco desarrollo de células glgontes y el estar—
excenta de reacciones celulares adversas; confiriendo por lo tanto ventajns

importantes o cste material respecto 8 loa comparados.

Estudios experimentales y clinicos realizados por Cerise (11), confirman lo
anteriormente mencionado en cuanto a las ventajos de ésta; a nivel clinico-
muestra porcentaje de complicaciones del 1X y recurrencias del defecto her-

niario del 1%.

Respecto a las indicaciones, 1a posible necesidad de uso de las mallas en -
una herniorrafia, suele depender de la estimacién del ciruvjano, del grado-
de deficiencia aponeuréticn absoluta que existe en las hernias postincisio-
nales; y tanblén se pueden usar en otras deficlencias sponcurdticas que re-
quicren la adicidn o reforzamiento de la regién a repararse, como es el ca-

so de las hernias inguinales (12), (13), con cxcelentes resultados.

Respecto a las técnicas operaterias, desde la descrita por primera vez por



Uaher (5) para lo colecacidn de estas protesis, han variade notablemente cn
los {ltimos ofics; sin embargo, de monera general pueden cmplearse de dife--
rentes formas pare reforzar la reparacibn; ys sen como "injerto" de recubri
miento o blen ser subaponeurdticas con colocacldn extraperitonenl o intrape
ritonenl, o la combinaclén de ambas (4).

fn el coso de colocacién intraperitonesl, ésta tiende 8 abandonsrse por 1la
formacidn de fistulas encéricas resportadas en ls literatura mundiel, ns—-—
pecto que constituye el foctor mds importante para su no uso por parte de -

los cirujonos que encuentran en desacuerdo con su empleo.

ta tendencia sctunl es colocarlas extraperitonealmente, con la disminucién-
congecutiva de la morbimertalidad, cemo lo demuestran los trabajos de - - -

Wagman (14) y Rubio (15).



MATERTAL Y NFTODOS
Con el objeto de mostrar que el uso de prétesis de mersilene constituye una
aiternativn adecuada para la reparacién de hernias postincisionales recida-
vantes de gran tamafio, se realizd un estudio retrospectivo de Enero de |985
a Diciembre de 1987 en cl servicio de Cirugia Geperal de Hospital de LEspe--

cialidades del Centro Médico "la Roza".

Se revisaron los expedientes clinicos de pacicntes ingresados al servicio -
con ¢l diagnostico de hernia postincisional residivante y se annlizaron el
sexo, edad, ocupacién, los antecedentes quirdrgices, el tiempe de evolucidn
de 1n hernia recidivante pesterior a la dltima cirugfa practicada, el eata-
do de la pared abdominal, didmetro del defecto herniario, la técnica quiridr
gica renlizada y los hallazgos, asf como las complicaciones y su seguimien-

to a corto plazo {un mes} y largo plazo (12 meses)

TECNICA OPERATORIA: Bojo anestesia general, sc procede a realizar una inci-
aién que sca la mas adecysda a las condiclones de la pared abdominal en co-
da paciente, sc reseca la cicetriz previa, se efectia diseccién roma y cor-
tante del tejido celular subcutdneo hasta encontrar y rodear el "saco her—-—
ninrio", se identifica y descubre la aponeurosis aproximadomente 5 cm. al -
rededor del defecto de la pared abdominal; 1n apertura del "saco" se practi
ca en forma vertical, la Iis?a de las adherencins se lleva a cobo de forma
cuidadosa, se identifican los hordes de los grupos musculares, se resece el

excedente del "saco" (Figura 1) y se afrontan los bordes con catgut crbmico
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del 0.‘surgete continuo; posteriormente se mide la malla y se andecua la mig
ma al difmetro del defecto herniario, teniendo en cuenta en dejar un exce--
" dente de ? cm. con respecto de la circunflereacia total del defecto y de re—
tirar los Angules rectos de 1la malla para que ésta quede aproximadamente ~-
igual a la forma de la hernia (Figura 2), se coloca la préteslts entre el -
"anco herniario” y‘lﬁ aponeurosis, o entre el plano muscylar (sl este exis-
te) v la aponeurogis (Figura 3-A); se fija 1a prétesis a ln aponeurosis con
custre puntos de referencia a manera de "postes” con dermalén del 2-0, te--
niendo en cuenta que esta no quede a tenaidn o plicada, se coloca un purge-
te continuo entre cadn "poste” inecluyendo malla y aponeurosis con el mismo-
material {dermalén del 2-0), (Figura 3-B y 3-C) se revisa exaustivamente la
hemostasis y se dejn un Pen Rosse que extrae por contrabertura; se afronta-
el tejide celular subcutdnen con catgut simple del 3-0 puntos scparados, ¥
finalmente se swtura la piel con dermalén del 3-0 puntos separndos, dejando

se vendaje abdominal elfistico compresivo.
RESUDULTA ADTEGOS

De Enero de 1985 a Diciembre de 1987 se realizardn en el servicio de Ciru--
gia General del Hospital de Especinlidades del Centro Médico "Lla Raza", 126
plastiés de pared abdominal por hernins postincisionales recidiventes, de -
las cusles 14 (11X) requirieron el uso de molla de Mersilene para su repa—

racién,

De elles ocho (57%) correspondieron al sexo femenino y seis (45%) al sexo -

masculino; el rango de edad fue de 29 afios como minimo y 64 como mixdimo, -
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con un promedio de 52 ofies (Figura 4).

la mitad de los pacientes sc encontraban on etapa productiva de su vida y -

el resto dedicados a lobores del hogar.

En siete {50%) el alcoholismo fue importante; y en cinco (36%) el cabaguis-

mo fue de moderndo a intenso.

Se encontraron hébitos dieteticos deficientes en nueve (647), regulares en
cuatro (28%), y solamente un paciente refirio nlimentacién buena en conti--

dad y calidad.

Por lo que respects o los antecedentes Ginecoobstétricos, todos los paclen-
tes femeninos prescntaron multiparidad con minime de einco y miximo de 12;-

en todos se documentd la préctice de Cesfirea hasta en dos ocasiones.

El antecedente de Patologia concomitante, se documentd en 10 {77%) -con mi-
nimo de una y mdximo de cuatro enfermedndes nsociadas- destacando cuatto —
(40%) con diabetes mellitus tipo IT y dos (202) con enfermedad pulmonor ohbs

tructiva crbnica (E.P.0.C.).

En todos los pocientes existid el antecedente de Cirugla abdominal -con mi-
nimo de uno y miximo de seis-; en 10 (71X) se proticd plastia de pared en -
dos ocasiones, en dos (14%) tres plastias y los restantes dos (143} en una.,

(Tabla 3}.

En la mitad de los casos el procesa herniaric se evidencid scis mesea des—
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puds de la Oltima Cirugla (S0Z), en dos (14%) ocho meses después, dos (14%)
tres mescs, les restantes en uno o los dos meses, otro a los 1] meses y fi

nalmente en uno a los 12 meses .

Con resprcto al tiempo de evolucibn del proceso herniario, en scis pacien—-
tes {42%) Tue de dos aiies, en tres (21%) de un giio, en dos (142) de 36 me--

ses ¥y los restantes se muestran en la Tabla 4.

En la explorncidn fisicn 1o obesidad oxégena se presentd en 13 casas (937)-
y de ellos en dos (14%) se encontrarcn datos clinicos de enfermedad pulmo—

nar ohstructiva crénica.

Por lo que respectn al &rea anatomica mas frecuentemente afectada, en nueve
(64%) se locolizd sobre la linea medin infraumbilical, en tres {21Z) en 1a
linea media supraumbilical, y los restantes dos {141) en la paremedia dere-

cha.

El difmctro de la hernia en 10 (71%) fue de 20 cm. en dos (14%) de 25 cm, ~

en une de 15 cm. ¥y en otro de 18 cm. (Tabla 5).

En la Tabla 6 se detollan el tipo de incisién para el abordaje quirfrgico,-
la presencia de granulomas, estondo de grupos musculores y de nponeurosis, -

as! como la préctica de Cirugis incidental efectunda.

Se observa que la incisiép mos frecuentemente empleada para la colocacidn -

de protesis en la mitad de los casos (50%) fue transversa infraumbilical, -



seguidn de la vertical supraumbilical en cuntro (28%) pacientes.

En 13 (93%) se evidencid duronte el acto quirdrgico hipotrofin o nﬁrofia ~—

muscular con adelgnzomiento importante de la aponcureosis,

ta presencia de granulomns mdltiples en tejida eélular subcutdneo y aponeu-
rosis se encontrd en cinco {36%); constituido siempre por seda trensada pro

ducto de 1a Cirugia anterior.

El "saro herniario” mostrd emn su interlor asas de intestino delgado y epl-—
plon mayor en 11 {79%) pacientes, en tres (21%) intestino grueso, en uno --
o varios segmentos, y de éstos (ltimos en un caso que presenvd defecto de -
pored abdominal de 25 cm. de diémetro con ausepncia de musculos ¥y adelgazo~—

miento importante de 1a aponeurosis, se practichd apendicectomin incidental,

En ninguno de los 14 pacientes sometidos o este tipo de cirugia se produjo-

complicaciones tronsoperatorias.

En tedos los pocientes, debido el gron despegomiento de los tejidos fue né-
cesa&ioidejur drenaje medisnte un Pen Resse, que se tvetird en la mitad de -
los casos (50%) al séptrimo dia del post operatorio ¥y en cinco (36%) al cuar
to dia, en uno 8 dias después y finalmente en un cnso, éste sc retird acci-
dentalmenta & loa dos dins de postoperado, desarrollande postericrmente se-
romﬁ en el frea quirfirgica. la indicacién para el vrerirc de ls canslizacidn
se basd en la cuantificacibn del material drenado, cuando la disminucibn se

reportd en cifras menores de 20 c.c.
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En el 13 (93%) los puntos en piecl se retiraron a los 7 dias del postoperata
rio, y sclemente en uno a ios ocho dias por haber desarrellado seroma en --
ese perfodo, colacAndose en la herida quirdrgica vendoletes que permanecie-
ron por ¢l lapso de una semana mAs, cicatrizando adecuadamente la herida —-

quiriirgica.

Todos los pocientes se controlaron a través de la consulta externa y se ci-
taron entre el séptimo y el octavo dia del posteperatorie para retire de -~

puntos y posteriormente una vez cada 90 dias hasta completar el afio.

Murante el sepuimiento a corto plazo —primer mes de postoperatorio~ (Figura
5) no se utilizaron antibioticos, no se desarrolld infeccidn en la herida -
quirdrgica, signos locales de rechazo al material protésico y todos cursa—
ron con cleatrizecidn adecuada de la herids quirirgica; la curva de tempera
tura mostrd elevacién hasta 3B grados centigrados al segunde dia de postope
ratorio en dos pacientes, lao cunl se debld & la presencis de atelectasia la

minar que ae manejé medicamente en forma satisfatoria.

Tres (21%) refirieron dolor tipo arderoso ocasional a nivel del sitio de im
plantacién de la prétesis, que desaparccid en forma espontanea a partir del
sexto dfa del postoperatorio, en cuatro (28%) el dolor se presenté hasta —
los 14 dias, desapareciendo en uno cuando se drend un secroma; en dos persis
ti$ hasta el tercer mes, cediendo eapontaneamente y finalmente en otro per-

sistld durante 9 meses, para eliminarse espontanesmente.

la mortalidad postoperatoria fue de cero.
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El seguimiento o largo plazo se muestra en la Tabla 7, no encontramos reci-
diva del proceso hernfaric cn ningln paciente, rechaze a la protesis o ni-—-
gracién de lo misma, tampoco necrosis de In pored abdeminal o tejidos adya-

centes, ni formacidn de figtulas enterocutidnens,
DI S c uUus 1 0N

F1 porcentaje pura desarrello de "herniss" secundarias a incisiones ebdomi-
nales e3 del 4% aproximadamentey 13 frecuencia obscervada en la literatura -
mundial osila entre el | y el 102 {16), aunque pucde variar de acuerde con
el tiempo de seguimiento; Hording {7) reporté que la mayer parte de las - -
“hernias" son diagnisticndas en el primer siio posterior a la Cirugia, aup--
que pueden observarse on el 4% hasts tres ¢ cinco afios después de la Ciru--
gla. Nucstra serie es pequefin, en nuestro medio la hernia postincisional ~-
tiene una frecuencia del 3% cifra que se situa dentro de los diversos repor

tes de la literstura, (18)

De los foctores que se asocinn con un alto riesgo de dehisencls de la pared
abdominal; mencionados frecuentemente por diversos avtores (1,19,20,21,22),
se encontraron presentes en nuestra serie con porcentanjes similares, ciru—
gia previn (1002), obesidad (53%), desnutricién (64X), alcoholismo {SDE), -
Tabaquismo (36%), Disbetes Mellitus tipo 11 (28X) y enfermedad pulmonar obs

tructiva crénica (l4%).

la mitad de puestros pocientes se encontraban en etapa productiva de su vi-

da, lo que repercute o nivel socloeconémico por cl gran nimero de dias de -

incapacidad,
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También existen factores locales y mecAnicos como serlan la infeccidén de la
herida, distensidn abdominal, complicaciones pulmonares, y obstruceidn de -
vias urinarias, que influyen en ¢l desarrollo de hernias, la variedad de ip
cisidn es otro foctor, siendo mas frecuente cuando &stas son paramedins; B
diferencia de lo reportudo por Hording (17) en nuestrs casuistica en el B
se localizé sobre la linea medla, Lus suturas de monofilamento son las pre-
" feridas para el cierre de lo aponcurosis como se reporta por diverses puto-
res (18,19,20,21), debido o sus ventajas sobre otras suturas; asi en nues--
tra serie se encontré presencin de gronulomas en 5 (36%) pacientes, sccundn
rio al materinl de sutura previo (seda), factor que también es considerado-

como predisponente de hernia.

Pnaro el trotamiento quirfirugico de las hernias postincisionales son condi--
ciones primordiales: a) la dimensién de la hernia; b) 1a calidad de los te-
J1dos que circundan 1a hernia y ¢) lo posibilidad de reintegracibn abdomi--
nal de las viceras emigradas. De ellos el mis importante es ln presencia de
capas musculcaponeurSticas fuertes y sanas que sujeten blen las suturas, as
pecto que no siempre existe en la mayoria de las hernias postincisionales -
de gran tamaiio y de mucho tiempo de evelucién (2), (18). En 13 (93%) de - -~
nuestros pacientes encontramos defectes herniorios de hastn 25 em. de difime
tro, con hipotrofia y atrofip de los componentes de 1p pared ashdeminal en —

todos ¢llos.

Tal como lo recomiendan diversos autores {4.18,19,20}), la reparacién de és-
te tipo de hernin, siempre serd en forma electiva; en nuestra serie todos —

los pacientes fucron estudindos en la consulta externn y programades en for

ma electiva,
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Desde 1947 en el caso de hernias grandes, donde la pared ghdominal yu so ——
"acostumbrd” a un pequeiio voldmen intrabdominal recomiendan el cmplec de la
técnica de Neumoperitonco preoperatorio que tiene muchos adeptos, con la fi
nalidad de expandir la pared abdominal, con el objetu de simplificar el cig
rre de 1la misma y dismipuir lascomplicaciones respiratorias; como lo demues
tran cstudios de Astudillo (22) y Raynor (23). Actunlmente se urilizn esca-
samente desde la introduccién de los materiales protésicos sintéticos, los
cuales evitan por sus caracteristicas, lns‘complicncioncs postoperatorias -
que se observan derivadas de la clevacién de lo presién abdominnl, poste-—--
rior al cierre de una pared aconstumbrads a esc pequedio volimen intrabdomi-
nal. En ninguno de nuestros pacientes se uso ¢l Neumoperiteneo como prepars,

cién preoperatoria.

ta complicacitn mas [recuente es la formacién de seromas, la que puedo ovi-
tarse mediante la colocacifn profunda de 1n malla y el empleo de drenajes -
de aspiracibn, asi como el uso de compresién de 1a heridn. A difarencia de-
lo presentado por diversos autores (5,i4,15), en ninguno de neestros pacien
tes se empleo drennje de aspiracién, ya que éste mse efectud mediante Pen --

Rosse,

En ninguno de los articulos revisados se menciona el didmetre herniario por

1o que no podemos hpcer una cowparacién con los de nuestra cosuistiea,

Los hallazgos del contepido del "snco herniario® en 1n literaturp (1,3,11,-
14,15), reportan la presencia de mayeritaria de Epiplén mayer e intestino -
delgado; resultado similar al nueatro pues se encontrd el mismo contenido -

en 11 {79%) pacientes.
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Tampoco se refiere el desarrolle de fistulas (1,3,11,14,15), lo que coinci-

de con los resyltados del seguimiento de huestra serie,

El empleo de protesis de malla suele suciter preocupaciones en cuanto a su-
funcién a largen plazo e indice de complicaeciones, sobre tode en la forma—-
cibén de £istulas que ocurren a menudo con la colocacidén intraperitoneal de
la prétesis; afortunadamente esta técnica tiende a ghandonarse, con lo que-
se ha abatido notoblemente ln aparicién de dicha complicacién temible. la =
aparicién de nuevas técnicas de colocacibn, como la extraperitoneal, han --
digminuidoe natuplnmentc 1a morbimortalided, ol grado de no reportar recu-—-
rrencias de 1la hernia (14), (}5), tal y como se ha efectuado en nucstro ser

vicio, con resultndos simllares a los reportades en la literatura.

Nuestro seguimiento hasta el momento de la revisién es de dos niios, por lo
que se deberd de esperar 5 afios con el [in de poder descartar algunas de --

1as complicaciones mencionadas por la literatura (1,11,15).

s mortalidad observada en nuestra serie fue de OX o diferencia de lo repor
tado por Validire (1), que es del 1 al 9% pora diferentes autores con dife-

rentes pritesis.

CONCLUSIONES

Es importante que el cirujano tome conciencia, de que 1a primera reparacidén
que realice de une hernia postincisional, serd la que mayor éxito presente,

y que ¢n caso de que se enfrente a una nueva recurrencin, la posihilidad —
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de aparicidn de un nuevo defecto aumentn con cada cirugfa.

Deberd seleccionar, adecusr e individualizar la técnica quirfirgicn en cnda-

paciente y cn cada defecto,

Es importante orfentar a nuestros pacientes con el objeto de mejorar su hi-
bitos higiénicos dicteticos, para detectar y manejar oportunamente la pato-
logis concomitante ngregada, ontes de 1a realizncién de este tipo de plas—

tins.

Cuando se trate de grandes defectos, en los cunles sea evidente ol deteriore
de 1n pared abdominal o &sta se encuentre ausente, la reparacién y afronta-
mientw directe con los proplos tejidos del paciente, en estas condiciones -
y por la tensibn con 1la que quedon habitualmente los mismos despuls de la -
cirugia, hocen que lo aparicién de un nuevo defecto herniario seo muy focei
ble; ademAs la correccibn quirdirgica es mas laboricsa, debide o la limitada
poeibilidad de un desplazomicnto satisfactorio de los elementos musculoapo-
neurdticos para llevar a cabo la correcta aposicién de sus hordes; por lo -
que se deberd tener en cuents un método slterno de reparacién como lo cons-

tituye el uso de mallas protésicas,

Siempre deberd ser una cirugla programada y electiva, con el obhjete de dis-

minuir los riesgos y la morbimortalidad en los paclentes,

Ltas complicaciones postoperatorias que se observan derivadas de 1s eleva—-

cibén de la presién intrabdominal posterior al cicrre de una pared abdominal
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a tensibn y acostumbrada a un pequedo voldmen intrabdominal; son menores ——
cuando utilizomos mollas protésicas sintéticas, debido a la elasticidad de
las mismas y 8 la funcién que tienen de "reemplazar" el tejido foltante a -

nivel del defecto herniario,

En 1; actualidpd los mejores moterinles protégicos pava reparar hernias - -
postincisionnles son las mallos sintévicas, y de éstas las constituidas a -
bose de monofilamento de polipropileno {malla de Marlex) y las constituidas
a base de fibras de poliester (Malla de Mersilene); materiales que han teni
do la mejor odoptabilidad en el orgonismo humano segin lo literatura mun--—

dial y nuestro trabajo,

Sin dudn alguna, la técnics operstoria de colocaeidn extraperitonenl de las
mallas protésicas, es ln que menos complicaciones produce, siendo ésta la -
preferids en la literaturs wundial, y la fue recomendamos para estes plos-

tias,

Finalmente por todo lo anteriormente mencionode, podemos concluir de manera
general, que las mollps protésicas sintétices y ep ecate caso las de Meraile
ne, sl constituyen una olternativa adecuada para la reparacibn de hernias -

postincisionales recidivantes de gran tamaio.
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“ SAOD HERNIARIO
R " ABERTO Y HESECADD
SACDHERNIARID

Fig.1 - A. Vistade lo hernia postincisional

A. Diseccion del "Saco Herniark” hasta axponer aponeurosis sana
C. Reseccion da " Saco Hernlarlo” sobrante ylisls de adherencias

APONEUROSIS
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Fig.2 = A, Medicidn del tamafio de lamalla y corte de dngulos rectos.
8, Formo definitiva de lo moilo ontes da knplantaria, dejondo 2 cm, demus al tamafio total del defecta.
C, Sutura dol soco hemlario.
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Fig.3 - A. Colocacidn dela maila debajo de la aponeurosis odecuada,
B. Fijocion da la malla o la apeneurosis con postes y posteriormente con surjete.
C. Corte que muestro latijacidn de lamaollo a la aponeurcsis y el surjete.
.

. Visto tinal de lo reparacicn, se ve le malla, encima. ¢l drencje blando que es extraldo por controaberturo y la
sutura de plel.
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Fig. 4

DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO Y EDAD DE LOS
PACIENTES TRATADOS CON MALLAS DE MERSILENE .

L%

%

20-39 40 —- 49 0 — 8%

HOMBRES 6 casat (43%)
B2 MUJERES 8 caves [B7%)
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Tabla 1

RESISTENC!A MECANICA DE LA PARED ABDOMINAL (mmHg}
Meon” | Meeriey | Mhanideon | sitean | Sianiiodo | Tererciaperada
7 DIAS RO, 158 192 18l 1356 | 54 158
15 DIAS PO. 88 197 191t 138 183 158
i3 DIAS PO. > 240 >240 > 240 >240 >240 > 240
R O. = Post operatorio




Tobla 2

REACCION A CUERPO EXTRANO (DESPUES DE 13 DIAS POST OPERATORION

Moilo de | Malla de | Molla acero | Telo de | Telo dacrdn | Dacrdn siliconjzado
nylon | dacrdn inoxidable sllicon | sillconizodo| aterciopelado
INCORPORACION TOTAL 100 % | 100 % 100 % _— —_ -_
INCORPORACION PARCIAL —_ - _ 80 "% BOY 70%
RECHAZO DE PROTESIS — —_— — L _ 5%
MIGRACION INTRAPERITONEAL —_ — — 20°% 10 % w—




Tobla 3

NUMERO DE ENFERMEDADES ASOCIADAS, CIRUGIAS PREVIAS
¥ PLASTIAS DE PARED PREVIAS EN 14 PACIENTES ESTUDIA-
BOs.

Pocientes Enfermedodes | Celiotomlios previas | Plostias previos

osoclados en chdomen depored +¥
t _ | |

2 —_— |

3 — | 2
4 — 2 2
5 1t 2 2
5] 1 2 2
7 | 3 2
a8 | 3 2
a l 3 2
10 2* 3 2
I 2* 4 2
12 s 4 2
13 3* 68 3
4 4 g 3

 PACIENTES DIABETICOS
*% pLASTIAS PREVIAS ANTES DE LA REPARACION CON MALLA DE MERSILENE
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Toblo 4

TIEMPO DE APARICION Y EVOLUCION DE LA HERNIA POSTINCISIONAL
DESPUES DE LA ULTIMA CIRUGIA, EN 14 PACIENTES ESTUDIADGOS,

Ns, Facientes Tiempo de Aparicidn Tiempo de Evolucién
| meses) { meses )
1 2 IO
2 3 12
3 3 12
4 6 24
5 6 24
6, 6 24
7 6 24
8 6 24
9 6 24
A0 6 24
1 8 36
12 8 36
13 il T2
14 12 108




Tablo B
DATE§ GENERALES DE LA EXPLORACION FISICA EN 14 PACIENTES
Constitucion Cardiopulmonar | Localizacidn de | Didmetra dela
Fislco fa hernia hernia {em.)

NORMAL NORMAL L.M. 1. 15
OBESO NORMAL LM L1 18
OBESO NORMAL L.M.1. 20
OBESO NORMAL L.MmI. 20
OBESO NORMAL L.M.1. 20
OBESO NORMAL L.mI. 20
0BESO NORMAL L.Mm. 1. 20
OBESO NORMAL L.M.I. 20
OBESO NORMAL LML 20
OBESO NORMAL L.M.5. 20
OBESO NORMAL L.M.S. 20
OBESO NORMAL L.M.5. 20
OBESO E.FO.C, L.P.D. 26
OBESO E.RO.C. L.PD 25

£.P.0.C .= ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

L .M. I. =UNEANEDIA INFRAUMBILCAL L.M.S FLMEA MEDIA SUPRAUMBILICAL

L. P D, =UNEA PRAJEDIA DERECHA
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Tobla 6

DATOS GENERALES DE LA CIRUGIA REALIZADA EN 14 PACIENTES

Tipo de Esfado mUsculos | Granulomos en | Cifugia
incisicn y 0poneurosis herida osocioda
T 1. HIPOTROFIA Sl NO
T. I, HIPOTROFIA 51 NO
T.I. HIPOTROFIA 51 NO
TIL HIPOTROF1A 51 NO
T.I. HIPOTROFIA S1 NO
T.I. HIPOTROFIA 51 NOQ

T. L. HIPOTROFIA Sl NO

v. L. ATROFIA NO NO

V. 1. ATROFIA NO NO
lV. 1. ATROFIA NO ND

v L ATROFIA NO NO
V.5, ATROFIA NO NO
V.5, ATROFIA NO NO

Y. PD. AUSENCIA MUSC. NO Apendicectomia

T. I. = TRANSVERSA INFRAUMBILICAL V.1, =VvERTICAL INFRAUMBILICAL
V.S, =VERTICAL SUPRAUMBILICAL V. P D.=VERTICAL PARAMEDIA DERECHA
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Tabia 7

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

TIEMPQ DE SEGUIMIENTO

Imeses 8 meses |9 meses 12 meses
s pacientes | *spaclentes |%paclentes | %epacientss
DOLOR OCASIONAL 14.4 %/ - T.2% —
CICATRIZACION ADECUADA 100%. 100%. 100 100%
NO INFECCION 100 % 100% 100% 100%
NO RECHAZD DE PROTESIS 100% 100% 100% 100%
NO FISTULAS 100 % 100% 100 % 100%.
NO RECIDIVAS DE HERNIA 100% 100 100 % 100%
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