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NTRODUCC ON 

Lo hernio postincisional o eventración postquirúrgicn es aquello que se de­

sarrollo o partir de una incisión quirúrgica, se considera como una autent!. 

ca p6rdida de elementos de la pared abdominal (1). 

Cada vez 1¡ue recidiva, los tejidos que fonn.1n la pnrcd abdominnl se debili­

tan y el defecto herniario es cado vez mas ancho y largo, por lo cual la -­

rcaproximación normnl de lo pared no es posible. 

Ante este problema el cirujano tiene dos alternativas: Ln primera es la ut.!. 

lizoción de auloinjertos como son los de fnscio lata colgajos musculares-

múltiples (2), e incisiones relajantes; y ln segunda con lo colocaci6n de -

prótesis biológicas como son los injertos de duramadre congelados (3), o ~ 

prótesis en forma de mallo, ya sea de metal o material sint6tico, 

El sueño de Billroth de poder emplear un material artificial paro substitu­

ir la aponeurosis se volvió realidad, cuando en 1896 Witzel y Goepel por ~ 

primera vez,utilizaron pr6tesis de filigrane de plata. Posteriormente eper~ 

cieron los mallos metálicos que fueron los primeros en ser utilizadas a - -

gran escala, encontranduse entre bstns las fabricados n base de Tantalio ~ 

y Acero inoxidable; pero su empleo iba seguido de complicaciones como sero­

mas, infecci6n, C!stulns rczurnnntes y fragmentos que ocurria entre el susu!!. 

do y el tercer mes posterior a su implnntaci6n; por lo que en ls actuelided 

este método tiende e ser abandonado, 
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tas pr6tcsis plásticos fueron elaborados en 1958, Se fobricoron o bnse de -

Polivinil, Fortisan, Nrlon, Orlen, pero su empleo se rcchnz6 debido ol des_!! 

rrollo de infecci6n, producci6n de necrosis en el sitio de Au implantnci6n, 

disminuci6n en su rcsistcncin ténsil y dcsintcgroci6n en un lapso breve, -­

las de Tcfl6n fueron usadas experimentalmente en perros, donde se dcmostr6-

que clin~camcntc producion reocci6n importante a cuerpo extraño. Posterior­

mente se elaboraron o bese de polictileno trensodo, el que fue substituido­

en 1962 por un polipropileno entrelazado en formn de mnlln (marlcx). (4), -

En este mismo periodo se inicio el empleo de mallos de Dncr6n o Policstcr -

(Mcrsilene): y les producidos o base de Rhodcrgon 8000 eloboroJos en Fron-­

cio con textura aterciopelado, que combina una hoja impermeable de Silic6n, 

y terciopelo s!ntetico, los que son mal tolerados por el organismo; lo red 

de Vicryl o hose do Poligloctino 910 que presento el inconveniente do reob­

sorverse en tres n cuatro semanas y s6lo refuerza la suturo de la pared. U! 

timomente se han utilizado los fobricodos o base de Politetrafluroetileno 

(Gore-Tex), Oocr6n reforzado con bandas de silic6n (Silostic) y los de poli 

propileno cubiertas con capa de gelatina. 

Usher (5) fue el primero en realizar estudios experimentales con pr6tcsis -

en forma de mallo poro demostrar su utilidod clínico; sin embargo lo selcc­

ci6n 'Odecuodo de ellos es dificultosa y aún después de 75 sñoe,su uso con~ 

tinua en controversio. 

Una malla sintético debe cumplir con csroterlsticos necesarios poro su uso­

en el organismo humano; éstos son: que no debe ser modificado fisicomento -

por liquides de los tejidos: ser quimicomcnte inerte; no producir inflamo~ 
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ci6n tisular ni reacci6n n cuerpo cxtrnño; no ser cnrcinogénico: no produ~ 

cir cotados de alergia o hiperscns~bilidad, debe tener ndccuodn fortnleza,­

durabilidod, y resistencia a la fatiga y al envejecimiento; debe ser plega­

ble permitiendo los movimientos del cuerpo, y debe ser capaz de csterilizn.r. 

se (6). 

toa malles prot6sicos que mós satisfacen estos criterios y que han sido USJ!. 

das y sujetas e investignci6n durante muchos años en lo rcporaci6n de dcfc~ 

tos herniarios de le pared abdominal, son les constituidas a base de fibra 

de Polipropileno conocido como Marlex (Dnvol) y lo constituida o base do P.Q. 

liéster o Dncr6n conocida como Hcrsilcnc {Ethicon); siendo esto última le -

usada en nuestros pacientes. 

Mallo de Herlex.- Con grosor de seis milésil!Uls de pulgndo, se ho sefinlodo -

que loe dotes disponibles de lnboretorio indicen que esta malle no se dete­

riore ni estropee durente toda lo vida del sujeto en quien se implant6. Es­

to estimnci6n se hizo después de tomar en connidereci6n el medio presentado 

por los tejidos humanos, en cuento o temperatura, Ph, tensi6n de oxigeno y 

otros factores. ta mejor "vida útil" del pollpropileno ha sido explicada 

por el hecho de que les 1110léculas de este material tienen la forma de une -

hélice' y no de un cilindro recto, que tienen muchos de los otros materiales 

sintéticos. 

Usher (5) ha observado que lo mello de Harlex se infiltra con tejido fibro­

so, o un espesor de 2-3 mm. en un lnpso de 2 a 3 meses del implante. Debe -

rcconocerse,sin embargo ,que el igual que acontece con cualquier cicatriz en 111!!. 
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durnci6n, C?sta fnfiltrnclón por tejido couccti\'11 se dcbllltnrla con el ticm¡10 

y el sosten abdominal eficaz dependerá casi· por completo dt> ln matriz de ln 

mallo (7). 

En experimentos con onimnlcs, se ohscrv6 invariablemente que todos los seg-­

mentas de lo ¡1r6tesls de Mnrlcx cstun intactos cuando se extrajeron o inter­

valos incluso de cuatro años dcspu6s de colocnrlos; lo moyor!a de los cstu-­

dios de lo literatura muestran que ésto produce uno mC'nor respucstn granulo­

motoso respecto con otros materiales en los parámetros de expcrimcntaci6n. -

De modo incorrecto se ntribuy6 lo oporici6n de infccci6n y lo [ormoci6n de -

senos a su presencia. como cuerpo extraño¡ los senos se deben invorioblcmcmte 

el uso incorrecto de material de suturo de sedo o de nlgod6n en lo repnrn--­

ci6n, y h11st11 que estos motcrinlcu son extraídos, lo infccci6n pcrsiotc. So­

lo debe usarse uno sutura sintéticn, preferiblemente de rnntcrinl similar ol 

de la mnllo que se implanta. su prcscncin no aumenta la frecuencia de sépsis 

y muy pocas veces será necesario eliminarla, Experimentalmente Brown (B) h.!!, 

ciendo una comparnci6n de prot~sis para reconstrucci6n de lo pared abdominal 

en presencie de contominnci6n e infecci6n, hn demostrado que existe escaso­

desarrollo bacteriano en eato mallo y que se reduce el número y severidad -

de lo infección mediante la aplicnci6n de antibioticoterapin prcoperatoria, 

Estudios realizados por Jcnkis (9) sobre la comparaci6n de materiales proté­

sicos usados poro reparar los defectos de pared abdominal respecto a la for­

mnci6n de odherencias, grado de inflamnci6n y fuerza tensil, confieren vent!!, 

jas a lo molla de Marlex en comparaci6n con la de Vicryl, Gore-Tcx, Silos tic 

y duramadre de humano, 
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Hallo de Mersilene.- Prnctlcornente to1lns sus cu11lidades son similares a la 

de 1'1orlcx: ha proporcionado un grndo excelente de scguridotl pa.ra ln rcparn­

ci6n de hernias. ns{ como durabilidad y adBptnbilidnd quirúrgica; a lo lar­

go de toda ella, ésta presenta uno mñximo porosidad, necesaria paro la in~ 

corporación de tejido fibrosa, tiene aproximadamente un grosor de 0.25 mm,­

(0.010 de ~ulgnda} y es altamente flexible; es entretejido por un proceso -

que tíace que cado una de sus fibra9 unidas formen eslabones, lo que le pro­

porciona elasticidad en diferentes direcciones y permite que ln mn!la pueda 

ser cortada en cualquier parte y tome la formo que se requiera. 

Estudios renliwdos en animales han demostrado que el tejido !ibrovoscular­

crece o travbs de los poros de ésta pr6tests, de modo que alrrededor de la~ 

6 semanas, aquello queda incorporado e intercalada en el tejido. Una copa -

fibrosa y brillante que permanece blonda y plegable infiltro la lllBlla; in-­

cluso cuondo se usa para cubrir un defecto no reperitonealizndo, au ha de­

mostrado que De forma peritoneo sobre la misma y las adherencias entre nqu.Q_ 

lle y el intestino adyacente son minimns (10), 

Produce uno mlnilllll reocci6n inflamatorio que es transitoria y seguida do -­

dep6sito de tejido fibroso, no dnfln la herida quir~rgico, no es absorvible, 

no es degradada, ni debilitado por lo acción de enzimas tisulares. 

En un estudio realizado por J. r. Araund (6) sobre la cvnluacibn critica de 

los materiales prot~sicos en la reparación de hernias de la pared abdominal 

comparando 6 materiales, entre los que ae encontraba la malla de Dncr6n, la 

de Ny16n, Acero inoxidable, tela de Silic6n, tela de Dacr6n siliconi~ado, -

y Dacr6n siliconizado aterciopelado; encontró que la lllillla de Dncr6n teBia-
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una mayor resistencia me?cúnicn en In 1111rcd nlidomJnal (Tabln 1) con rcs¡iccLo 

n Jos restantes mnterl11lcs usnclos; ln cxnminación cllnicn y los lmllnzgos -

mncroscopicos demostraron porn Jn ml&mn unu fuerLc rcpnroci6n de lu pnrcd,­

unn lncorpornci6n totnl nl tejido en el HXJ%; no se ol>scrv6 rechazo de éste 

matcrinl, incorpurnci6n ¡mrciul, o migrnci6n lntropcritoncal de esto próte­

sis¡ todo ésto dc11pués de 15 d!as dul ¡ioslopcrotorio (Tnbln 2); no se ohscr. 

v6 infccci6n de heridos o scromns, 

tns hallazgos microscopicos mostraron para esta prótcais uno infiltroci6n -

importante de fibroblnstos, poco desarrollo de célulne gigantes y el estor-

excl'.?nta de reacciones celulares adversos; confiriendo por lo tanto ventnjns 

importantes n este material respecto a loA compnrnclon, 

Estudios experimentales y clínicos realizados por Cerisc ( l 1) • confirman lo 

nnter!ormente mencionado en cuanto o las ventajas de ésto¡ o nivel clinico­

muestrn porcentaje de complicaciones del 1% y rccurrencins del defecto her­

niario del 1%. 

Respecto o los indicaciones, la posible necesidad de uso de los mallos en -

una hcrniorraflo. suele depender de lo estimación del cirujano, del grodo­

de deficiencia oponeuróticn absoluto que cxisle en los hernias postincisto­

nales; y tnnbién se pueden usar en otros deficiencias nponeur6ticns que re­

quieran lo adición o reforzamiento de ln región a repararse, como es el en-

so de los hernias inguinales (12}, (13), con excelentes resultados. 

Respecto o los técnicos operatorios, desde la descrito por primera vez por 
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Ushcr (5) para lD colocnci6n de estas pr6tcsis, han vnrimlo notablemente en 

los Últimos años¡ sin embargo, de mnncrn general pueden emplearse de dile-­

rentes formns paro reforzar lo rcparoci6n; yn sen como "injcrto'1 de rccubr.!. 

miento o bien ser subnponcur6ticas con colocnci6n extreperitoncnl o introp~ 

ritoncnl, o ln combinnc16n de ambas (4). 

En el caso de colocaci6n inlrnperitoncnl, ésta tiende e nbnndonnrsc por ln 

formaci6n de fistulas entéricas rcsportndns en la literatura mundial, ns-­

pecto que constituye el factor más importante paro su no uso por porte de -

los cirujanos que encuentran en desacuerdo con su empleo. 

lB tendencia actual es colocarlas extreperitonenlmente, con lo disminuci6n­

consecutiva de le morbimortalidnd, como lo demuestran loa trnbejoa de - - -

Wagmnn (14) y Rubio (15), 
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MATERIAi. Y MF.1UOOS 

Con el objeto de mostrar que el uso de pr6tcsis 1le mersilenc constituye uno 

alternativa adecuada para la reparuci6n de hernias postinctsionales recida­

vantes de gran tamnño, se realizó un estudio retrospectivo ele Enero de 1985 

a Dicicmlirc de 1987 t>n el servicio de Cirugía Gc11cral dc Hospital de Espc-­

cialidodcs del Centro Médico "ta Roza". 

Se revisaron los cxpcclicntcs cllnicos de pncil·riten ingresados al servicio -

con el diagnostico de hernia postincisionol rcsidivantc y se nnnlizaron el 

sexo, edad 1 ocupaci6n, los antecedentes qui rúrg.icos, el ti cmpo di? cvoluc ión 

de la hernia recidivante posterior o In Última cirugía pructicndo, el esta­

do de la pared abdominal, diámetro del defecto herniario, la t6cnicn quirt'1r. 

gico reolizndn y los hnlla~gos, os! como las complicaciones y su seguimien­

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

TECNICA OPERATORIA~ Bajo anestesia general, se procede a realizar una inci­

sión que sea la mas adecuada a las condiciones de lo pared abdominal en ca­

da paciente, se reseco lo cicatriz previo, se efectúo disecci6n roma y cor­

tante del tejido celular subcutáneo hasta encontrar y rodear el "saco her-­

niario", se identifica y descubre la aponeurosis aproximadam!!nte 5 cm. al -

rededor del defecto de lo pared abdominal: ln apertura del "saco" se pract!_ 

ca en formo vertical, la lisis de las adherencias se lleva a cabo de formo 

cuidadosa, se identifican los bordes de los grupos musculares, se reseco el 

excedente del "soco" (Figura l) y se afrontan los bordes con catgut cr6m:lco 
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del O, surgcte continuo; posteriormente se mide ln mallo y se ndccun la mi!!. 

ma al diámetro del defecto herniario, teniendo en cuenta en dejar un cxcc~ 

dente de 2 cm. con respecto de la circunferencia total del defecto y de re­

tirar los ángulos rectos de la malla pnrn que éstn quede nproximndnmcntc -­

igual n In forma de ln hernia (figura 2), se coloca lo pr6tcsls entre el -

"soco hern1orio1
' y !D. aponeurosis, o entre el plano muscular (si este exis­

te) y la aponeurosis (Figuro 3-A)¡ se fija la prótesis o In aponeurosis con 

cuatro puntos de referencia n manera de "postt>s" con dcr111al6n del 2-0, te-­

nicndo en cuento 1¡uc esta no quede o tensión o plicoda, se coloco un surgc­

tc continuo entre cndn "poste" incluyendo malla y aponeurosis con el mismo­

materinl (dermal6n del 2-0), (Figura J-B y 3-C) se revisa exaustivnmente la 

hemostnsin y se deja un Pen Rosee que extrae por controbertura; se ofronta­

el tejido celulur subcutáneo con catgut simple del 3-0 puntos separados, y 

finalmente se sutura la piel con dermal6n del 3-0 puntos separndoe, dcjond.Q. 

se vendaje abdominal elástico compresivo. 

RESULTADOS 

De Enero de 1985 a Diciembre de 1987 se realiznr6n en el servicio de Ciru~ 

gin General del Hospital de Especialidades del Centro Médico "La Raza", 126 

plasti6s de pared abdominal por hernias poetincisionnles recidiventes, de -

los cuales 14 (11%) requirieron el uso de malla de Mcrsilcne pare su repa~ 

raci6n, 

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

masculino; el rnngo de edad fue de 29 años como mínimo y 64 como máximo, ~ 
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con un promudio de 52 nños (Figura li). 

la mitad de los pacientes se cncontrobrrn en elapn productiva ele su vida y -

el resto dedicados o labores del hogar, 

En siete (50%) el alcoholismo fue importrmtc; y en cinco (3l1%) el tnbru1uh1-

mo fue de moderado o intenso, 

Se encontraron hfibitos tlicteticos de[icicmtcs en nueve (64%), regulares en 

cuatro (28%), y solamente un paciente rcfirio nlimcntuci6n bueno en cnnti-­

dnd y calidad. 

Por lo que respecta o los nntccedcntcs Ginecoobstétricos, todos los pacien­

tes femeninos presentaron multipnridod con mínimo de cinco y máximo de 12;­

en todos se documentó la práctico de Cesáreo hnstn en dos ocasiones. 

El antecedente de Potologln concomitante, se document6 en 10 (77%) -con mí­

nimo de una y máximo de cuatro enfermedades asociadas- destacando cuatro -

(40%) con diabetes mellitus tipo 11 y dos (20%) con enfermedad pulmonar Oh.!!, 

tructivo cr6nica (E.P.O.C,), 

En todos los pacientes existi6 el antecedente de Cirugía abdominal -con ml­

nimo de uno y máximo de seis-; en 10 (71%) se pratic6 plastia de pared en -

dos ocasiones, en dos (14%) tres plastias y los restantes dos (14%) en una. 

(Tnbla 3), 

En ln mitad de los casos el proceso herniario se evidenció seis meses des~ 



11 

pués de la Última Cirugia (50%), en dos ( 14%) ocho meses después, dos (14%) 

tres meses, los restantes en uno o. los dos mc.>scs, otro o los 11 meses y f.!. 

nolmcntc en una o los 12 meses , 

Con rcSp"cto ol tiempo de evoluci6n del pr-oceso hernlnrio, en seis pacicn-­

tcs (42%) tuc de dos ai1os, en tres (21%) de un mio, en dos (14%) de 36 me­

ses y los restantes se muestran en la Tablo 4, 

En la exploroci6n físico In obesidad cx6geno se prcscnt6 C'l 13 casos (93%)­

y de ellos en dos (14%} se encontraron dotas clínicos de enfermedad pulmo­

nar obstructiva cr6nica. 

Por lo que respecta al área onotomics mas frecuentemente sfectoda 1 en nueve 

(64%) se locoliz6 sobre lo línea medio infroumbilical, en tres (21%) en la 

linea media suproumbilical, y los restantes dos (14%) en lo paramedin dere­

cha. 

El diámetro de lo hernio en 10 (71%) fue de 20 cm. en dos (14i:) de 25 cm. -

en uno de 15 cm. y en otro de 18 cm. (Tahla 5). 

En la Tabla 6 se detallan el tipo de incisi6n para el abordaje quirúrgico,­

lo presencia de gronulomns, estado de grupos musculares y de aponeurosis, -

osi como lo práctico r:le Cirugía incidental efectuado. 

Se observo que lo incisi6n mas frecuentemente empleado paro la coloceci6n -

de pr6tesis en la mitad de los casos {50%) fue transversa infraumbilical, -
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seguida de la vertical supraumbilicnl en cuotro (28%) pacientes. 

En 13 (93%) se cv'idenc16 durante el neto quirúrgico hipotro(io o n~ro[in -

muscular con adelgazamiento importante de la aponeurosis. 

tn presencia de gronulomns múltiples en tejido célular subcutáneo y aponeu­

rosis se cncontr6 en cinco (36%) ¡ Constituido siempre por seda trcnsada pr2_ 

dueto de lo Cirugía anterior. 

El "saco herniario" mostr6 en su interior asas de intestino delgado y epi-­

plan mayor en 11 (79%) pacientes, en tres (21%) intestino grueso, en uno~ 

o varios segmentos, y de éstos últimos en un coso que prcsent6 defecto de -

pared abdominal de 25 cm. de diámetro con ausencia de musculas y adelgazo~ 

miento importante de lo aponeurosis, se proctic6 opcndiccctomio incidental. 

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

complicocioncs tronsoperotorios. 

En todos los pacientes, debido el gron despegamiento de los tejidos fue ne­

ccsa\:-iO dcjor drenaje mediante un Pen Rosse, que se retir6 en lo mitad de -

los casos (50%) el séptimo dia del post operatorio y en cinco (36%) al cua.!. 

to dio, en uno 8 dios después y finalmente en un coso, éste se retir6 acci­

dentalmente e los dos dios de postoperado, desarrollando posteriormente se­

roma en el óree quirúrgica. la indicoci6n para el retiro de lo conalizoci6n 

se bas6 en lo cuantificsci6n del material drenado, cuando la disminuci6n se 

report6 en cifras menores de 20 e.e. 
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P.n el 13 (93%) los puntos en piel se retiraron o los 7 dina del postopcrat~ 

rto. y solamente en uno o los ocho d{as por haber desarrollado scromn en --

ese período, colocándose en la herido quirúrgico vendoletes que permanecie­

ron por el lapso de une semnna más, cicatrizando odccuadamcnte lo herido ~ 

quirúrgica. 

Todos los pacientes se controlaron a través de la consulta externa y se ci-

toron entre el séptimo y el octavo dio del postopcrotorio para retiro de ~ 

puntos y posteriormente una vez coda 90 días hasta completar el año, 

Durante el seguimiento a corto plazo -primer mes de postopcrotorio- (Figuro 

5) no se utilizaron nntibioticos, no se deserroll6 infecci6n en lo herida -

quirúrgica, signos locales de rechazo al mnterial protésico y todos curen~ 

ron con cJcotrizaci6n adecuado de la herida quirúrgica: la curva de tcmper!!_ 

tura mostr6 elevación hasta 38 grados centígrados al segundo día de postop.!!_ 

ratorio en dos pacientes, lo cual ae dcbl6 o la presencio de otelcctnsio l,!! 

minar que se manej6 medicomente en formo sotisfatoria. 

Tres (21%) refirieron dolor tipo ardoroso ocasional a nivel del sitio de i~ 

plontnción de la prótesis, que desapareció en forma espontanea a partir del 

sexto dip del postopcrotorio, en cuatro (28%) el dolor se presentó hasta ~ 

los 14 dios, desapareciendo en uno cuando se dren6 un seroma: en dos perai.!, 

ti6 hasta el tercer mea, cediendo eapontancamente y finalmente en otro per­

aistt6 durante 9 meses, poro eliminarse esponteneamente. 

la mortalidad postoperotorin fue de cero. 
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f:l seguimiento a largo plazo fll? muestra en la Talllft 7, no encontramos rcci­

divu dC!l proceso lwrninrio en ningún ¡J11cicntc, rechazo n la pr6tcsis o ml-­

groci6n de In misma, tampoco necrosis de ln pnred abdominal o tejidos atlya­

ccntcs, ni formación de [fstulaa cntcrocutÍlncns. 

D s e u s O N 

f.I ¡iorccnlojc pura desarrollo de "hcrnius" scc:undnrins n inc:Jsioncs abdomi­

nales es del 4% npro1dmadnmunte~ la írccucncin obscrvmln en In litcratun1 -

mundial asilo entre el l y el 10% (16), aunque puede variar de acuerdo con 

el tiempo de sC'guimlcnto; Jlarding (7) re¡iort6 que lo mnyor parte de los 

"hernias" son diagnisticndos en el primer año post('rfor o lo Cirugía, aun-­

que pueden observarse en C!l 4% hnstn tres o cinco años después de la Ciru-­

g!n, Nuestra serie es pequeño, en nuestro medio la hernia postincislonnl -­

tiene una frecuencia del 3% cifra que se sltua dentro tic los diversos repor. 

tes de la literatura. (18) 

De los factores que se asocian con un alto riesgo de dehisencia de la pared 

abdominal; mencionados frecuentemente por diversos autores (I,19,20,21,22), 

se encontraron presentes en nuestra serie con porcentajes similores, ciru­

gía previa (100%), obesidad (93%), dcsnutrici6n (64%), alcoholismo (50%), -

Tabaquismo (36%), Diabetes Mellitus tipo 11 (28%) y enfermedad pulmonar Ob.!!, 

tructivn cr6nicn (1,%). 

In mitad de nuestros pncient<?s se encontraban <?n etapa productiva de su vi­

dn, lo que repercute o nivel socioecon6mico por el gran número de días de -

incnpncidnd, 
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También existen factores locales y mecánicos como ~crian lo infccci6n de la 

herida, distcnsi6n abdomlnnl, complicaciones pulmonares, y obstrucci6n di! -

vios urinarias, que influyen en el desarrollo de hernias. lll varicdntl tic in. 

cisi6n es otro factor, siendo mas frecuente cuando éstas son paramcdins: a 

diferencia de lo reportudo ¡ior llnrding (17) en nuestra casuisticn en el 85% 

se locoliz& sobre la linea media, l.11s suturas de ruonofilnmcnto son las pre-

fcridas para el cierre de la 11poncurosis como se reporto por diversos auto­

res (18,19,20,21), debido a sus ventajas sobre otras suturas; nsi cm nucs--

trn serie se cncontr6 1ircsencin de gnrnulomns en 5 (36%) pacientes, !:lccund.!l 

ria nl material de sutura previo (scdn}, factor que también es consiclerndo-

como predisponentc de hernia. 

Poro el trntnmicnto quirí1rugtco <le los hernias postincisionnlcs son condi--

clones primordiales: o} ln dimensi6n de lo hernia¡ b} la calidad de los te­

jidos que circundan 111 hernia y c} la posibilidad de rcintcgrnci6n abdomi--

nal de las viccros emigradas. De ellos el más importante es la presencia de 

capas musculooponcur6ticos fuertes y sanas que sujeten bien los suturas, º.! 

pecto que no si~mpre existe en le mayoría de las hernias postincisionalcs 

de gran tamaño y de mucho tiempo de evolución (2), (18). En 13 (93%) de - -

nuestros pacientes encontramos defectos herniarios de hasta 25 cm. de di6m~ 

tro, con hipotrofia y atrofio de los componentes de lo pared abdominal en -

todos cllofl. 

Tal como lo recomiendan diversos autores (4.18,19,20), lo reporaci6n de és­

te tipo de hernio, siempre será en forma electiva; en nuestro serie todos -

los pacientes fueron estudiodos en lo consulto externo y programados en fo.!, 

ma elccti vo. 



¡¡, 

Desde 1947 en el c:nso de hernias grundcs, donde la pared nhdomlnnl yn so 

"acostumbró" n un pcqucf10 volúmcn i11trnbclo111inal rccumicndnn el cm1dco de la 

técnica de Ncumopcritonco pn'.!Opcrntorio que tiene muchos mlcplos, con In fl 

nalidnd de expandir la pared nbtlominal, con el objeto de simplificar el ci,!t 

rre de la misma y disminuir lnscomplicucioncs ruspirntorins¡ como lo dcmuc,!! 

trnn estudios de Astudillo (22) y Rnynor (21). Actunlmc.>ntc se utiliza e~ca­

somcntc desde la introd11cci6n de los nmtl•rfnlcs protésicos sintéticos, los 

cuales evitan por sus corncterlsticos, lns complicncioncs postoficrntorius -

que se observan derivados de la elevación de lo presión nl,dominnl, poslo--­

rior ol cierre de unn pared aconstumbroda n ese pequeño volúmen intrabdomi­

nol, En ninguno de nuestros pacientes se uso el Neumo¡1critoneo como pre¡mr!!_ 

ci6n preoperatorin. 

Ui complicoci6n mas [recuente es ln formoci6n de seromas, lo que puede ovi­

tnrse mediante lo colocnci6n profunda de ln mallo y el empleo de drenajes -

de aspiroci6n 1 asi como el uso de compresi6n de la herido. A diferencio de­

lo presentado por diversos autores (5,14,15), en ninguno de nuestros pncie.!!. 

tes se empleo drenaje de ospiroci6n 1 ya que éste se cfectu6 mediante Pen ~ 

Rosse. 

En ninguno de los artículos revisados se menciona el diámetro herniario por 

lo que no podemos hacer una comparnci6n con los de nuestro cosutsticn. 

tos hallazgos del contenido del "soco herniario" en la literatura (1,3,11,-

14115), reportan lo presencia de mayoritaria de Epip16n mayor e intestino -

delgado¡ resultado similar nl nuestro pues se encontró el mismo contenido -

en 11 (79%) pacientes. 
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Tampoco se refiere el desarrollo de fistulas (1,3,11,14,15), lo qua coinci­

de con los resultados del seguimiento de nuestro serie, 

El empleo de pr6tcsis de malla suele sucitnr prcocupocioncs en cuanto o su­

funci6n a largo plazo e indice de complicaciones, sobre todo en lo forma~­

ci6n de f1Stulas que ocurren o menudo con In colococi6n introperitoneal de 

la prótesis; ofortunodnmcntc esto técnico tiende a abondonorsc, con lo quc­

se ha abatido notablemente ln nparici6n de dicho complicaci6n temible, La. -

aporici6n de nuevos técnicos !le colococi6n, como la extrapcritoneal 1 han -­

disminuido notn~lcmentc la morbimortolidod, al grado de no reportar rccu--­

rrencios de la hernio (14), (15), tal y como se ha efectuado en nuestro se.t 

vicio, con resultados similares n los re11ortndos en la literatura. 

Nuestro seguimiento hasta el momento de la revisi6n es de dos años, por lo 

que se deberá de esperar 5 años con el fin de poder descartar algunos de 

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

~1 mortalidad observada en nuestra serie fue de 0% a diferencia de lo rcpo.r_ 

tsdo por Volidire (1), que es del 1 nl 9% pare diferentes autores con dife­

rentes pr6tesis. 

CONCLUSIONES 

Es importante que el cirujano tome conciencia, de que la primera reporaci6n 

que realice de una hernia postincisional, será la que mayor ~xito presente, 

y que en caso de que se enfrente o una nueva recurrcncJa, la posibilidad --
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di? uparición tlc un nuevo defecto numentn con cada cirug(n. 

Deberá seleccionar, ndecuar e individualizar ln técnica 1¡uirí1r11lcn en cnda­

pncientc y en cada defecto, 

Es lmporlnntc oril'nlnr n nuestros pacientes con el objeto de mejorar su hú­

bitos higiénicos dicteticos, ¡1arn detector y manejar oportunamente la pato­

logía concomitnnll' agregada, antes de la reaUzoci6n de este tipo de plas­

tias. 

Cuando se trate de grandes defectos, en los cunlcs sen evidente el deterioro 

de la pared abdominal o ésta se encuentre ausente, la rcpurac16n y afronta­

miento dirl'.?cto con los propios tl!jidos del paciente, en estas comllcloncs -

y por lo tensión con lo que quedan habitualmente los mismos después de lo -

cirugin, hacen que lo aparición de un nuevo defecto herniario sea muy factJ. 

ble; además la corrección quirúrgico es mas laboriosa, debido a la limitada 

posibilidad de un desplazamiento satisfactorio de los elementos musculoapo­

neur6ticos para llevar a cabo la correcta aposición de sus hordes; por lo -

que se deberá tener en cuento un método alterno de reparación como lo cons­

tituye el uso de mallos protésicas, 

Siempre deberá ser una cirugía prosromado y electiva, con el objeto de dis­

minuir los riesgos y lo morbimortolidod en los pacientes, 

lns complicaciones postoperatorias qua se observan derivadas de la cleva-­

ción de lo presión intrabdominal posterior al cierre de uno pared abdominal 
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o tcnsi6n y acostumbrado o un pequeño volúmcn introbdominol; son menores 

cuando utilizamos mollas protésicas sintéticas, debido o la elasticidad de 

los mismas y o lo (unci6n que tienen de "reemplazar" el tejido follonte o -

nivel del defecto herniario. 

En lo nctoolidod los mejores materiales protésicos para reparar hernias - -

postincisionnlcs son los mallos sintéticas, y de éstos los constituidas o 

hose de monofilomcnto de polipropilcno (molla de Horlcx) y los constituidos 

o base de fibras de policster (Mallo de Mcrsilcne); materiales que han ten.!. 

do lo mejor adaptabilidad en el organismo humano según lo litcroturo mun-­

diol y nuestro trabajo, 

Sin dudo alguno, lo técnico operatorio de colococi6n cxtroperitonenl de las 

mnllas protésicas, ea lo que menos complicaciones produce, siendo ésta lo -

preferida en ln liternturn mundial, y ln 11uc recomendnmo~ porn estas plos­

tios. 

Finalmente por todo lo anteriormente mencionado, podemos concluir de manero 

general, que los mallos protésicas sintéticos y en este caso las de Mersil~ 

ne, si constituyen uno alternativa adecuada paro la repnrsci6n de hernias -

postincieionales recidivantes de gran tnmaño. 
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B u SACOHERNIARIO" 

V~to de lo hernio post/ncl~lo:~lhosto exponer aponeurosis': 
. • d 

1 "Soco Herniar Jl&lt de ad he rene Oiseceto~ e• Herniaria· sobrante y Resección de Saco 
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CORTE DE LOS MQA.OS flECTOS 
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FORMA DEFINITM\ DE LA IAA.Lt.A 
PROTESICA 

B 

•SACO HOIMRld' RESECADO 
Y CERRADO EH FORtr.IA VERTICAL 

e 

Flg.2 ' A, Medición del tamaño de lo molla y corte de ángulos rectos. 
8, Formo definitiva de lo molla antes da lmplontor\o, dejando 2 cm. dem~s al tomoñototol del defecto. 

C, Sutura del soco htmlorlo. 



MALL.A 

e 

A B o 

Fig.3 :- A. Colocación delo molla debajo de lo aponeurosis adecuado, 
B. Fijación de la molla a lo aponeurosis con postes y posterlorf.!lente con 5urjete. 

C. Corte que muestro lo fijación de lo mallo o lo aponeurosis y el surjete. 
O. Visto final de lo reparación, se ve lo molla , encimo- al drenaje blondo que es extraído por controoberturo y lo 

suturo de plel. 

' 



2 

- 23 -

Ag. 4 

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

20-39 

'2J HOMBRES 6 ca101 ( 43%) 

9Í1 MUJER ES B c11101 ( ~7%) 
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Figuro 5 

RESULTADOS DEL SEGUIMIEN10 ACORTO PLAZO 
1 1 MES 1 

'4Je - -
10 

9-

s. 
7 -
6· -

1 
5 

4 

3 -
2· -
I • t 2 3 4 1 1 

HEMATOMA FIEBRE DOLOR 8fJtOMA 

O No. d1 PocM11ft1 



Tabla 1 

RESISTENCIA MECANICA DELA PARED ABDOMINAL lmmHgl 

Malla de Malla de Molkl acero Tela Tela dacrón Orocón slllconlzado 
nylon dacrón Inoxidable slllcOn siliconlzodo atercfopelodo 

7 DIAS P.O. 158 192 181 13 5 154 158 

15 DIAS P.O. 188 197 191 138 183 158 

13 DIAS P.O. > 240 > 240 > 240 >240 > 240 > 240 

P. O. = Pos1 opera1orlo 



Tablo 2 

REACCIONA CUERPO EXTRAÑO lOESPUES DE 11) DIAS POST OPERATORIO! 

Malla da Millo de Malla acero Talo da Tela docrón Oocrón siliconizodo 
nylon docrón Inoxidable slllcón slllconlzodo oterclopalado 

INCORPORACION TOTAL 100 .,. 100 .,. 100 .,. - - -

INCORPORACION PARCIAL - - - 60•1. ao•1. 70 .,. 

REOiAZO DE PAOTESIS - - - 5 •/o - 5 .,. 

MIGAACION INTAAPERITONEAL - - - 20'/• 1 o.,. -
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Tablo 3 

NUMERO OE ENFERMEDADES ASOCIADAS, CIRUGIAS PREVIAS 
Y PLAS11AS DE PARED PREVIAS EN 14 PACIENlc:S ESTUDIA· 
DOS. 

Pocientes Enfermedades Cellofomlcs previos Plasti'os previos 
osoclodos en abdomen depored .... 

1 - 1 1 

2 - 1 1 

3 - 1 2 

4 - 2 2 

5 1 • 2 2 

6 1 2 2 

i 1 3 2 

B 1 3 2 

9 1 3 2 

10 2. 3 2 

1 1 2• 4 2 
12 2 4 2 

13 3• 6 3 

14 4 6 3 

* PAllENTES DIABETICOS 
••PLASTIAS PREVIAS ANTES OE LA REPARACION CON MALlA DE MERSILENE 
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Tablo 4 

TIEMPO DE APARICION Y EVOWCION DE LA HERNIA POSTINCISIONAI. 
DESPUES DELA Ul.TIMACIRUGIA, EN 14 AICIENTES ESTUDIADOS. 

N•. Poc\en tes Tiempo de Aparición Tiempo de Evolución 
l meses l t meses l 

1 2 10 

2 3 1 2 

3 3 12 

4 6 24 

5 6 24 

6 6 24 , 
7 6 24 

B 6 24 

g 6 24 

·10 6 24 

11 6 36 

12 B 36 

13 11 72 

14 12 106 

-

1 
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DATOS GENERALES Ol?LA EXPLORACION FISICA EN 14 PACIENTES 

Constitución Cordiopulmonor LocollzoclÓn de Oidmetro de lo 
Físico la hernio hernio lcm.) 

NORMAL NORMAL L.M. I. 1 5 

OBESO NORMAL L.M. l. 1 B 

OBESO NORMAL L.M .l. 2 o 
0!3ESO NORMAL L.M.!. 2 o 
OBESO NORMAL L. M.l. 20 

OBE;;SO NORMAL L.M.!. 20 

OBESO NORMAL L.M.I. 20 

OBESO NORMAL L. M.I. 20 

OBESO NORMAL L. M.I. 20 

OBESO NORMAL L.M.S. 20 

OBESO NORMAL L.M.S. 20 

OBESO NORMAL L.M.S. 20 

OBESO E.P.O.C. L.P. D. 25 

OBESO E.P.O.C. L. P. D. 25 

f ,P, 0. C ,: ENFaNEDAD PULMONAR OBS'TRUCTIVA CRONICA 

L, M. 1, : UNf.A NECIA IN'MUMBlUCAL L. M. 5 ;:L~EA MEDIA SUPRAUMBIUClt. 

l , P. 0, : LINEA R\RAMEDIA DEREOiA 
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Toblo 6 

DATOS GENERALES DE LA CIRUGIA REALIZADA EN 14 PACIENTES 

Tipo de Estado músculos 
incisión y aponeurosis 

T. l. HIPOTROFIA 

T. l. HIPOTROFIA 

T. l. HIPOTROFIA 

i: l. HIPOTROFIA 

T. l. HIPOTROFIA 

T. l. HIPOTROFIA 

T.!. HIPOTROFIA 

v. l. ATROFIA 

v. l. ATROFIA 
1 
V. I. ATROFIA 

V. l. ATROFIA 

v.s. ATROFIA 

v.s. ATROFIA 

V. P. D. AUSENCIA MUSC. 

t I. = ~SVERSA lh'fMUMSIL1CAL 

V. 5. =VERTlCAL SUPRAUMBILICAL 

Gronulomos en Cirugi'o 
herido asociado 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO NO 

NO Apendicectomío 

V. 1, :VERTICAL IHFRAUMBll.ICAL 

V. P. 0.=VERTICAL PARAMEDIA DERECHA 



Tablo 7 

RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

3 mese~ 6 meses 9 meses t 2 meses 
•¡. pacientes •/.pacientes •/.pacientes %pacientes 

DOLOR OCASIONAL 14.4•/. - 1.2•1. -
CICATRIZACION ADECUADA 100•1. 100•1. 100•/. 100•1. 

NO IN FECCION 100 .,. 100•1. 100 .,, 100 '/• 

NO RECHAZO DE PROTESIS 100'/• 1 00•1. 100•1. 100'/• 

NO FISTULAS 100"/o 100'/• 100 .,,, 
1 ºº"'' 

NO RECIDIVAS DE HERNIA 100'/• 100 .,. 'ºº''• 100'/• 
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