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I . - I N T R O D Ü C C I O N

En la evolución histórica del tratamiento de los padecimientos

de la pared abdominal, los cuales revisten características es-

peciales, por lo cual se ha venido empleando una gema muy am-

plia de materiales para intentar su reparación,,

La reparación de las hernias post-incisionales en especial, en

las técnicas que utilizan exclusivamente Fascia, continúan te-

niendo una recurrencia substancial, puesto que uti1 izan tejidos

inherentemente débiles [3] por lo que puede razonablemente con-

siderarse que estas hernias recidivantes, representan solo la ma

nifestación localizada de un defecto, sea hereditario o bien,ad-

quirido , de un defecto generalizado en la síntesis de la colá-

gena.

La variedad en los materiales utilizados, varía desde los injer-

tos libres de tejidos autologos C fascia,duramadre,piel] tejidos -

homólogos desecados al Frío C fascia, duramadre, aorta, cartí lago)

a materiales no biológicos, sean metálicos [acero inoxidable, en

forma de malla y alambre; tantalio en malla, plata en alambre] y

no metal icos de síntesis [plásticos del tipo del nylon,teflón,

orIon, dacrón,poliester, etc.etc.[18].

A pesar de que la técnica quirúrgica y el material sean los ade-

cuados, en presencia de defectos verdaderamente grandes, en las -

pérdidas de pared total y en las eventraciones de heridas amplias,

todavía representan un reto actualmente para el cirujano.

Cuando en la práctica se encuentra uno de estos retos, es el mo-

mento de usar métodos alternos, para la resolución del problema

máxime cuando estos recursos existen, están disponibles y ya



han rebasado la prueba del tiempo, y aun cuando el sitio de la

prótesis ideal aún no ha sido llenado en el armamentario qui-

rúrgico, nuestra actitud debe ser la de continuar en su búsque-

da permanente.

El desarrollo de la malla de mersilene, va unida de manera muy

estrecha a la Figura del Or. Francis C = Usher, quien desde su

creación en 1358 y basándose en la fase experimental, sentó las

bases de la aplicación clínica de la malla actual, su principal

impulsor y modulador y quien más se esforzó porque este recurso

técnico tuviera un lugar en Cirugía.

La existencia de los defectos anómalos de pared abdominal per-

sistirá como problema; pero si actualmente los resultados ob-

tenidos con la malla de mersilene pueden compararse favorable-

mente con otros métodos, es muy interesante el tener la oportu-

nidad de forjarse una idea a la luz de la experiencia personal

y constatar los resultados de un trabajo arduD, lento y tesone-

ro de un pionero de la Cirugía de prótesis.
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II.- O B J E T I V O S .

El objetivo de esta tesis, es el efectuar un análisis de las

hernias de la pared abdominal en un hospital comunitario du-

rante un período de tres años, de enero de 1980 a diciembre -

de 1982.

Efectuar un análisis también de la utilización de materiales

protésicos en un estudio con pacientes de te consulta de Ciru

gía General , la utilización de la malla de Ussher Cmersilene)

y sus resultados en hernias inguinales y post-incisionales re-

cidivantes; al mismo tiempo efectuar una revisión completa -

del trama, incluyéndose indicaciones, características del ma-

terial, técnicas quirúrgicas y resultados que aparecen en los

reportes de la literatura mundial.

Una vez analizados los resultados y demostrándose la benigni-

dad del uso de estos materiales, promover entre los cirujanos

su mayor utilización, partiendo de la premisa de que un teji-

do protésico no reemplazará a un tejido vivo; debe conside-

rarse que en determinadas ocasiones y no contando con otro re-

curso , el médico deberá estar preparado para echar mano de di-

chos materiales con las ventajas óptimas posibles.



G E N E R A L I D A D E S .

HISTORIA: Aparentemente el Factor en el desarrollo de mate-

riales protésicos para la reparación de las hernias, Fueron

eventos como el sosten inmediato de la pared afcfdominal sea

por perdida o defecto masivo; la disponibilidad de dichos

materiales, su buena tolerancia, poca rechazo, asi como le -

relativa Facilidad para manejar sus complicaciones a bajo -

costo.

El desarrollo Formal de estos materiales abarco los últimos

55 años cuando comenzaron a usarse materiales biológicos y

no biológicos, probándose y rechazándose muchos de ellos, -

Fecha de la que data los trabajos iniciales en la utiliza-

ción de prótesis. C$ft3»

Entre los múltiples autores, merecen una mención especial ~

Gallie y Le Mesuriere, quienes en 1932 publicaron técnicas

con injeros libres de Fascia lata; Uihlein [19393, Cannaday

[19433 y Harkins [19453 efectuaron contribuciones básicoas -

en lo que respecta al uso de injertos dérmicos y los de ma-

yor influencia en cuanto a lo implantación de la piel total,

fueron Mair [1945} , Zavaleta y Uriburu [19593 y Stahan [19S13

C133.

Desde 1948 Koontz y colaboradores, publicaron numerosos tra-

bajos informáticos sobRe el empleo de la malla de tantalio y

otros materiales afínes en las hernioplastfas , así como la -

rotación de colgajos con incisiones de relajación, contándose

además con las contribuciones de Haller £ 1980] y Cantral1 en

[19623
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La uti lización de técnicas como el neumoperitoneo de Boñ i-Mo-

reno C1943] combinadas con la aplicación de materiales proté-

sicos contribuyo significativamente en la reparación de her-

nias gigantes, gracias a los estudios de Maekenzie en 1958 (18J.

Sutrie C1943] y GarnierC1947] utilizan suturas de Fascia lata

y es en 1948 cuando surgen IDS materiales plásticos, sintéti-

cos paralelamente a la expansión de una industria nueva, la

petroquímica. BhoField aplica la esponja de Ivalón y Moloney y

la malla de Nylon, Wstenholme la mal la de Dacrón, Hsrrison en -

1957 la malla de Orion y en 1S58 la de taflón C1RJ.

En este mismo 1958 aparece la primera generación de mallas de

tnersi lene con Usher y Wal lace, quienes con estudios experimen-

tales y clínicos permiten que un grupo significativo de equi-

pos quirúrgicos aceptan en forma más amplía la utilización de

este material; fue modificándose paulatinamente hasta el año

de 1963 en que se consigue industrializar el poli-propileno pa-

ra la creación de una malla de que actualmente utilizamos, fa-

cilitando también su esterilización en autoclabe.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Para la elaboración de esta tesis, se revisaron 403 expedientes

clínicos del Servicio de Cirugía General de este Hospital y de -

Cirugía Pediátrica, de enero de 1980 a diciembre de 198S, por ra

zones particulares del archiva clínico, los expedientes de 1980,

al estarlos microfi Imando no Fueron accesibles.

Los expedientes correspondientes de enero de 1981 a diciembre de

de 198S, fueron un total de £69, de los que una vez que Fueron -

depurados, las estadísticas útiles, corresponden a 179 casos —

c11nieos, que constituyen el 100% o sea el total„

Se determinaron la distribución por edad y sexo, por grupos de eda-

des, por su localización, por su tipo de reparación, anestesia -

utilizada, patología agregada y eomplJ,c*pApn;es en defectos de pa-

red abdominal.

Por el tipo de institución hospitalaria, no es significativo el -

tiempo de control, puesto que la mayoría de los pacientes, son —

remitidos de nueva cuenta a sus clínicas de adscripción para su -

control ulterior en Forma temprana, pero como en algunos casos,al

presentarse complicaciones atribuíbles a la Cirugía en general, -

nuevamente son atendidos en nuestro servicio.

Se eligieron a un grupo de 1S pacientes de la consulta de Cirugía;

General, en un período de enero de 1981 a diciembre de 198S del -

Hospital "0r, Gonzalo Castañeda" del I.S.B.S.T.E. se eligieron a

dichos pacientes en base a la presencia de defectos inguinales o

post-incisíoneles recidivantes, con objeto de aplicar la malla de

mersilene con tres técnicas que se expondrán posteriormente.

La elección preoperatoria, la Cirugía y el control post-operato-

rio, fueron llevados a cabo exclusivamente por la consulta ex-



terna del mSdíco adscrito, Dr. Samuel Shuchleib.

En todDS los casos utilizo la malla de mersilene [Marlex Mesh)

Fabricada por Ethíicón, en los Estados Unidos, RM-54 marsilene

[Polyester fiber) Mesh; está distribuida en México por Jhonsan

E Jhonson, 30X30 CHIS, no estéri 1, para esteri 1 izarse en auto-

clave. Se utilizo polipropileno Cprolene] núm»0, para fijar la

malla y en IDS casos de drenaje, utilizamos drenovac ir} del -

núm, 18 fr.
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HERNIAS RECIDIVANTES

HOSP. Q. CASTAÑEDA

OTROS HOSPITALES

TOTAt

C ASOS

1

23

21

\

21

I I

111

TABLA 3 . - PROCEDENCIA DE LAS RECIDIVAS,

N° CASOS

20 43 SO 10

HASTIA

McVAV

MAVQ

MALLA

ANATÓMICA

BASSINt

PRÍOEUITONEAI

T Í C B I C A S DE R t P A B A C f O W 4 . - = (71
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20 41 ti
CASOS

N= 1/9 «-8PC , «»:; GENERAL , »»«s: LOCAL.- TABLA #5,

COMPLICACIONES

MORBILIDAD

MORTALIDAD

TOTAL

CASOS

12

3

15

°/o

1.7

1.1

N=)?9 TABLA #BB- Marbimortal i dad. Ninguno de IDS tres ca-
sos de mortalidad correspondió al grupo de malla de
mersilene. Las complicaciones se discuten en resul-
tados.
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MANEJO PREOPERATDRID

El manejo y control efe las patologías previas agregadas, en tér-

minos generales, requiere de una evaluación minuciosa, antes de

efectuar cualquier cirugía; desde lueqo existen Factores que --

pueden ser la causa contribuyente a esta patología y salen -~

completamente de control como efectiva'» en pacientes de edad a-

vanzada; el tipo de incisión previa, puesto que las incisiones -

longitudinales se asocian a una tasa de recidivas mayor; proba-

blemente por la orientación de la polimerización de la colágena

C B 3. La existencia de la patología pulmonar obstructiva pre—

Ferentemente y que somete a un esfuerzo mayor a la pared abdomi-

nal.

El punto de discusión de mayor relevancia en la preparación preo-

peratoria está en el uso o indicación de IDS antimicrobianos co-

mo profi lácticos. Es necesario definir al paciente en sus con-

diciones particulares exactas, con el fin de no tomar un punto -

de vista porsentado y aplicarlo indiscriminadamente a todos.

En el caso de pacientes en quienes la indicación sea de urgencia,

probablemente están indicados en todos los casos, pero en la mi-

noría, como en el caso de Me Carthy [173 quien solo en el 4% de -

Bus casos api ico la malla como urgencia. En cirugía electiva, --

como es la mayoría de los casos (17- 20 3 no se indican los an-

timicrobianos; esto esta basado mayormente en el hecho de que el

número de infecciones post~operatorias en la mayoría de los auto-

res es mínima, del orden del cero% en sus 505 pacientes CEO3 al

5% C17) hechos probablemente imputables a la manipulación quirúr-

gica, ya que la malla por sí misma no es una indicación formal —

del uso de antimicrobíanos preoperatorios.
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El único comentario respecto al uso rutinario de antibióticos

en el uso de malla, se debe al Dr. Me Vay [ 21 } nosotros en -

los doce casos no utilizamos antimicrobianos ni post-operatoria-

mente, excepto que al* momento operatorio practicamos inmersión

de la malla de mersilene en una solución de B50 ce. de solución

salina con 2 gramos de Kanamicina hasta el momento de colocarla;

esto tiene como objetivo más que proveer de algún agente, evi-

tar la manipulación excesiva de la malla y non ésto disminuir

el riesgo de contaminación»

En el caso de Cirugía electiva, pero manejando campos potencial-

mente contaminados, como en los casos de Sugarbaker [23] quien

la utiliza.

Para la reparación de estomas coiónicos o bien en el reporte de

Casal i [6 3 por patología específica, como es la Fasciítis necro-

tizante, es obvio que la indicación para el uso de antimicrobia-

nos es absoluto» El concepto actual de las infecciones post-ope-

ratorias con la utilización de materiales protésicos es de que

son secundarias a la contaminación transoperatoria, por lo cual

las recomendaciones para prevenir las infecciones, deberá ser el

manejo minucioso y detallado, tanto de la técnica correcta ,como

del manejo en el acto quirúrgico de las mallas C23],

De más importancia es la preparación del área quirúrgica; la -

piel del defecto y su vecindad, son sometidas al lavada mecáni-

co generoso durante tres días previos con agua y jabón y el día

anterior a la Cirugía, se efectúa lavado mecánico con solución -

de Isodine, aprovechando que el paciente ya ha sido internado;,

al disminuir significativamente la flora normal de la piel, se

disminuye el riesgo de contaminación del injerto y del campo --
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operatorio,, En presencia de piel en mal estado, con cicatrices múl-

tiples y ulceraciones ésto tiene más importancia, como en uno de -

nuestros pacientes, que presentaba una pequeña ulceración inFecta-

da en la pared hemiaria, por lo tanto sino existen indicaciones pa-

ra cirugía de emergencia, recomendamos el manejo médico, hasta ob-

tener el cierre completo de la piel antes de proceder a una cirugía

definitiva.
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T E C N I C A .

Originalmente la mal 13 era usada solamente como un refuerzo a la

plastía primaria; los resultados posteriores demostraron su inu-

tilidad utilizándola de esta manera. Paulatinamente la técnica se

modifico hasta que la malla reemplazable al defecto tP43.

El método de fijación 3 los tejidos vecinos, tiene una importancia

capital en éste tipo de reparación, puesto que las suturas deben -

de ser permanentes (xnabsDrbibles) y continuar contribuyendo a la

inteqridad de la reparación, aún después de que la prótesis haya

sido incorporada al organismo, al ser infiItrada por tejido fibro-

so. Cía],

El primer paso es la disección e identificación del defecto, esto

permite ir valorando tanto el estado del tejido, como el desbride-

miento necesario, y la cantidad de borde útil a disecar la piel,-

por el estado que guarda en relación a recidivas, por su ausencia

o por su pérdida, se extirpará Finalmente en caso necesario.

El manejo del saco y de su contenido, deberá adecuarse al paciente

si éste es péndulo y contiene adherencias , en apego al principio

del manejo de toda hernia, todas estas deberán 1isarse y efectuar

la extirpación^ del saco péndulo. La ligadura alta del saco en her-

nias inguinales indirectas, también se hará de manera habitual.

El tiempo invertido en la disección de un borde útil sub-fascial,

aunque pudiera considerarse contrario a una técnica rápida, tiene -

mas importancia en las urgencias que en la reparación electiva, da-

do que muchos pacientes, por múltiples problemas, no podrían ser -

intervenidos de nuevo fácilmente, sin un riesgo extremadamente al-

to. El factor de tiempo en relación a la anestesia objetado por -
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varios médicos, no es justi Picata le en circunstancias actuales,

ya que los avances en el campo de dicha especialidad, permiten

prolongar una intervención quirúrgica por tiempos cortos sin -

consecuencias importantes para el paciente.

Otra principio api icable a cualquier cierre de heridas de pared

abdominal, es el de restituir el contenido intracavitario a su

posición normal; el epiplón deberá colocarse cubriendo el con-

tenido intrabdominal y Fací litara a través en su irrigación el

depósito de colágeno y la Fibrosis cicatrizal subsecuentes en -

aquellos casos en que la malla de mersilene se Fija con técnica

intraperitoneal; en el caso de reparación de hernias inguinales,

el nivel óptimo de Fijación de la malla, de acuerdo con los es-

tudios de Boyd [S] sera por debajo de la Faseia transversalis.

En caso de reparaciones de defectos de pared abdominal en las

que no es posible cubrir la malla con Fascia debilitada y piel,

y obligadamente quedaría expuesta, los estudios clínicos y expe-

rimentales demuestran la Formación de tejido de granulación en

un lapso variable de 14 a 21 días, que nos permitiría cubrir

después de este tiempo el defecto, utí1 izando colgajos de piel

o injertos libres [2]o

Dentro de las recomendaciones generales en el manejo de la malla,

una es que esta sea cortada en el momento mismo de la reparación,

adecuando el tamaño de la misma con el tamaño exacto del defecto;

por las características propias de la malla, ésta deberá ser cor-

tada en ángulos rectos, evitando de esta manera el debilitamien-

to de sus bordes en el momento de Fi jar la y someterla a tensión,

Algunos autores C 24, 25, 5 3 recomiendan la utilización en her-

nias post-incisionales de una doble malla a la que dominan --

"Sandwich", la que tiene como objetivos una distribución más uní-
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forme de la tensión y Facilitar el depósito de colágena y Fi-

broblastos entre estas dos capas y su integración más rápida

al organismo. El espacio muerto entre dichas capas de malla es

1leñado por Fibrina en las primeras 48 horas posteriores a su

inserción, como ID demuestran algunos estudios experimentales.

Las ventajas propuestas por Usher en relación con la utiliza—

cion de una doble malla, no son compartidas por la mayoría de

los autores, por lo que el consenso general en la biblíograFÍa

revisada suguieren la utilización de una sola capa.

De importancia cardinal es el material de sutura utilizado y

la técnica de Fi jación de las mallas. Durante su evolución ha

sufrido variaciones que van desde la utilización de materiales

muí ti Filamentos, hasta el uso más recientemente del monoFila-

mento Cprolene] como el material ideal para la Fi jacion. En la

literatura se sugiere la Fijación con técnicas de surgete con-

tinuo y también puntos interrumpidos; consideramos que la Fi ja-

cion óptima es por puntos en "U*1 que incorporan el borde de -

Fase i a sano y la m&lia, p ero deb e tenerse cu i dado de no estr an-

gular el tejido sano y producir una zona débi1, donde puede ori-

ginarse una recurrencía, como ha sido mencionado por varios auto-

res C 24, 17, 15, 19, 20 3.

La distancia a la que deberán ser colocados los puntos de Fi js-

ción no deberá exceder de 10 a 15 milímetros entre sí es un —

Factor de importancia crítica al mantener a tensión justa la

mal la durante todo el procedimiento operatorio.

En las reparaciones inguinales, Usher propone reparaciones tipo

Bgssini (£5) aunque PrestDn y Richards C193 utilizan la malla -

metálica con técnica de Me Vay, mientras Usher propone otra mo-
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diFicación imbricándola; PrestDfty Richards prefieren substi-

tuir la transversalis con la malla (19]. En términos genera-

les consideramos que la indicación de la útilizaoion de la -

malla en hernias inguinales, es aplicable solamente a los de-

Fec-fcos directos, para los que la técnica que proponemos como

la mejor es Xa de Me Voy.

En fechas recientes , han Florecido nuevamente el abordaje y

la reparación de las hernias inguinales por vía preperitoneal;

esto permite evitar trabajar en una zona que generalmente pre-

senta diFicultades en su disección, por las cirugías previas,,

facilitando y disminuyendo el tiempo operatorio y quizás sim-

plificando la Fijación de la malla en el defecto hemiario,co-

mo es sugerido por Lsrson y Read C15, 203.

Como se mencionó previamente, en la aplicación de malla de mer-

silene en la reparación de hernias, siempre son utilizados dre-

najes de succión Cdreno-portavac} procedimiento que inicial-

ntente Fue aplicado para las hernias inguinales, actualmente se

considera innecesario y en los reportes actuales de la litera-

tura nadie los utiliza prácticamente.

Cuando se trata de defectos de la línea media, varios autores

proponen incisiones de relajación, como Deitel y Vaslc [73 y

Brownse (33 , quienes superponen la mal la una vez efectuada la

reparación , para reforzar zonas potencíslmente debilitadas co-

mo consecuencia de las incisiones de relajación, reportándose

resultados satisfactorios»

En el afán del perfeccionamiento de la técnica en la uti1íza-

ción de la malla de mersilene, los estudios más recientes de ;

Usher mencionan una técnica que consiste en reforzar dos bor-

des de Fascia normal con una tira de malla de S cms. de ancho
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a las caras superior e inferior del borde libre de la fascia,

con el objeto de aumentar la resistencia de ésta última y con

la opción , si el caso ID requiere, de aproximar las fascias -

como si Fueran en una reparación primaria o bien la aplicación

de una malla de mersilene, la cual se fi jaría a estos bordes

de mayor resistencia, Finalmente el cierre de los planos super-

ficiales se 1levará a cabo de manera habitual, siguiendo los -

principias de obliteración del espacio muerto, recomendándose -

por varios autores, diferentes materiales de sutura; nosotros

rutinariamente usamos material absorbible para los planos su-

perficiales e inabsorbibles para la piel; es recomendable el -

vendaje levemente compresivo como una medida para disminuir el

espacio muerto y aumentar la eficiencia de los drenajes.

A continuación se ejemplificarán con esquema y un breve relato

de las técnicas reportadas en la literatura y que consideramos

con las más utilizadas por los diferentes autores.
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TÉCNICA rNTFIAPERITONEAL

FIGURA 1 . ~ a] F i j ac ión de la malla a l t e j i d o sano. Puntan de

colchoneros.

1 B - b] Resproximación del aponeurasis. Puntos de Janes,



FIGUHA £„- a] Técnica con doble malla. [Sandwich}

2.- b] Técnica terminada. No se ilustran los drenajes
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TÉCNICA DE SUPERPOSICIÓN.

FIGURA 3.- a) Fijación de la^affá al cierre del de?'eJt¿.''"B] Malla
cortada elípticamente , haciendo coincidir los bordes de las inci-
siones y de IB malla. cD Fijación de los bordes con surgste continuo,

b 3 Extraper itonsaI

c) Intraperitoneal.

FIGURA 4.- Resuman de localizacion y fijación de la malla



fe r ia rPCi Ü,I c*e ! rioF->c+D u^a"dn das: capa11 de mal 1¡

Ta^cj F del ob l icuo ex terno.

Figura F.~ Bp"nrF9ció~ ^i- h^rni-, l-nai i?! t«-. una =ínlei capa de mal l a .



7. - Borde" ci^l H<?fW*to rra^Dr^ado*3 con mal la efe mersi lene
co-\ rurfietP en "-.ti nuo,

Figura B.- ^üturs" de po ] inropi 1 f?nn nún.K, qu-= imbrican,
rtslncadas a in nn. pntre ^ * , Que incluyen embaí

f i i df la na] leí. [recuadro}



91 - Reparación terrri nada, tipo Maya Erecuadi~D3

Fifiura 1P. - nefar7nmiritD
inc-ídida

on jonto ron irslla



Fiqura 11. - runtos imbricante'? a 1? mm. entre s í , incluyendo
FunepFície^ de la mal la. t r^

Figura 1?.- Fteparaeion terminada y r-GForzada



RESUMEN DE LOS CASOS CLÍNICOS.

CASO NUM. 1.- M,DOE» Femenino de 66 anos, con historia previa de

ocho plastías en los últimos H5 años; última operación un año an-

tes.

Acude por presentar hernia postincisional gigante, con ulceración

e infección de piel, con una extensión aproximadamente 2 X 3 cms,

Fue manejada con curaciones hasta controlar la infección y obte-

ner el cierre de la piel; operada con aplicación de malla de mer-

silene en una capa intraperitoneal, Drenovoc por cuatro días,evo-

lucionó sin complicaciones en el post-operatorio inmediato.

I L U S T R A C I 0 N E 5 .

FOTO 1.- [3E?3 demostración preoperatoria de le hernia,

FOTO g0- [403 Fijación intreperitcneal de la malla.

FOTO 3O- (413 demostración del postoperatorio inmediato,

CASO NUM.E.- F,EDCO Femenino de 70 años de edad, con diagnóstico

preoperatorio de hernia postincisionel gigante- Historia de His-

terectomía 20 años antes, Hernia postincisional operada en cinco

odaslones.

OPERACIÓN': Co loóse ion intraperitoneal de mal la de mersilene; Ore-

novac durante 8 días, cursó el postoperatorio sin complicaciones,

estancia hospitalaria: 10 días.

FOTO 4.- [28] aplicación de la malla completada, nótese el epi-

plón cubriendo el contenido intra-abdominal»

FOTO 5e- (£93 reaproximación de IB Faseie debilitada utilizada

para el recubrimiento de la malla.

CASO NUMO 3O- Mo M. J. Femenino de 46 años, con diagnóstico -

preoperatorio de hernia po^tinoisional recidivante infraumbili-



cal, antecedentes de tres cirugías previas con inFección pos-

operatoria en cada ocasión.

OPERACIÓN; Plastía de pared con malla de mersilene y debrida-

miento de granulomas, con técnica subfascialj Drenovac retira-

do a los siete díasj curso su postoperatorio sin complicaciones,

CASO NUM, 4.- SOCOG. Femenino de 5B anos, con diagnóstico de -

hernia postincisional gigante, con historia previa de histerec-

tDmía dos años antes, con dehiscencia y evisceración en el --

postoperatorio inmediato, con presencia de hernia postincisio-

nal semanas mas tarde, operada con técnica intraperitoneal.

DrenDvac por seis días, curso postoperatorio sin compíleseiones.

CASO NUM. 5.- E.N.P. masculino de 52 años, con diagnóstico preo-

operatorio de hernia pDstincisiena1 subcostal gigante; antece-

dentes de colecistectomxa dos años antes, pDr piocolecisto,con

infección y dehiscencia de herida en el postoperatorio inmedia-

to, le Fue efectuada plastía con hernia postincisional 6 meses

mas tarde, con recidiva semanas después.

OPERACIÓN: Plastía con malla intrabdominal, con Drenovac por 6

días con postoperatorio sin complicaciones,.

CASO NUM. 6.- E.P.R. Femenino de SB años, con diagnóstico de -

hernia postincisional infraumbilical recidivante; historia pre-

via de histerectomía 15 años atrás, con hernia pDstincisional,

reparada en tres ocasiones, la última cirugía un año antes.

OPERACIÓN: Plastía con malla de mersilene con técnica intraperi-

toneal con Drenovac 4 días y su curso postoperatorio Fue sin

complicaciones, estancia hospitalaria S días.

CASO NUM. 7.- PDG. A. masculino de 5B anos, con diagnostico pre-
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operatorio de hernia post-incisional, con historia de laparotomía

5 anos antes, por ulcera perforada, con infección en el post-ope-

ratorio inmediato, con recidiva meses después, un año después -

píastía con nueva recidiva-

OPERACIÓN: Plastía CDH malla, con técnica intrsperitonea1,Dre-

novac por cinco días, con buena evolución postoperatoria, sin -

complicaciones.

CASO NUM.8,- J.M.GO masculino de 8B años con diagnóstico preope-

ratorio de hernia inguinal izquierda recidivante, con anteceden-

tes de prostatectotnía suprapúbica dos años antes, con plastía -

inguinal en tres ocasiones, siendo la último operación un año an-

tes,

OPERACIÓN: Plastía con mella de mersilene con técnica de Me Vay

sin drenajes, sin complicaciones durante su post-operatorio; --

tiempo de hospitalización por cindo días.

ILUSTRACIÓN:

Foto num, [63 [53] fijación de la malla por debajo de la trans-

versal is

CASO NUM. 9.- H.E.F., masculino de 51 años con diagnostico pre-

operatorio de hernia post-incisional gigante en flanco izq. con

antecedentes de nefrolltotomía izquierda, con hernia post-inci-

sional subsecuentemente algunos meses después,

OPERACIÓN: Plastía con malla de mersilene, con fijación extrape-

ritoneal con Drenovac, retirado a los siete días, cursó su post-

Dpeatorio sin complicaciones; tiempo de hospitalización siete días,

ILUSTRACIONES;

Foto núm. 7 [Pü"3 medición transoperatoria del defecto adecuado

al tamaño de la malla antes de su fijación.
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Fotx> núm» B [E?P] reparación del defecto con mal la, una vez completa-

da su Fijación.

Foto núm. 9 C243 aplicación de drenajes sub y extrafasciales,

CASO NUM. 10.- TOR „ L. paciente masculino de 52 años con diag-

nóstico preoperatorio de hernia inguinal derecha recidivante, con

antecedentes de seis plastías previas en los últimos doce añoso

OPERACIÓN: Plastía inguinal derecha con malla de mersilene, con -

técnica de Me Vay, sin drenajes; tres días de hospitalización, -

buena evolución postoperatoria.

ILUSTRACIONES:

Foto núm = 10 [553 nótese el libre paso de los elementos del cordón

librado de la malla.

CASO NUM, 11o- IOE,M. femenino de 43 anos, con diagnóstico pre-

operatorio de hernia post-incísional recidivante, con historia de

plastía por hernia recidivante en tres ocasiones,

OPERACIÓN: Plastía con malla, con técnica subFascial, con Drenovac

por 7 días, con curso post~operatorio que presentó serorna, el que

requirió evacuación por aspiración en múltiples ocasiones, maneja-

da a nivel de consu1ta externa.

CASO NUHD 12.- H.L.C, masculino de 78 años, con diagnóstico preope-

ratorio de hernia inguinal recidivante, con historia de plastía -

inguinal bilateral dos años antes, con recidiva bilateral seis -

meses después, reoperada con reourreneie del lado derecho tres me-

ses mas tarde.

OPERACIÓN: Hernioplastía con malla, con técnica de Me Vay, en la

que no se colocaron drenajes, curso postoperatorio sin complicacio-

nes, con estancia hospitalaria por cuatro días.
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MANEJO POSTOPERATORIO.

Para los Fines de esta tesis, se pueden dividir el manejo post-

operatorio en medidas generales y medidas locales.

MEDIDAS GENERALES; En las casos de hernia posincisional, cuando

la mal la Fue colocada intraperitonealmente y hubo manipulación

de asas intestinales can lisis de adherencias, etc. rutina-

riamente usamos descompresión de tubo digestivo con sonda naso-

gástrica con los cuidados que ésta requiere; soluciones párente-

rales balanceadas y una vez que se reeinstalo la actividad i n -

testinal normal, se retiraron la sonda nasogástrica y los lí—

quidos parenterales, iniciándose simultáneamente la vía orsl.

En los casos en los que la mal la Fue colocada subFascial pero -

extraperitoneal en hernias postincisionales , no usamos sondas

nasogástricas, reincidiendo la vía oral 24 horas más tarde.

En todos los casos de hernias inguinales, la anestesia utiliza-

da Fue el bloqueo peridural continuo [8PC3 con lo cual, la vía

oral pudo ser iniciada unas horas después de la cirugía y las

soluciones parenterales Fueron retiradas una vez pasado el --

efecto de la anestesia; se inició la deambulación temprana a las

24 horas , en todos los pací entes.

MEDIOAS LOCALES.- Se mantuvieron en todos IDS casos, apositos y

vendajes levemente compresivo, los que se cambiaron a las c!4- 48

horas del post-operatorio; en los casos de hernia post-incIsio-

nal, el manejo del Drenovac Fue de manera rutinaria, retirándo-

los una vez que desapareció la colección de suero, pudiéndo de-

jar estos hasta por un lapso de 7 a B días sin complicaciones.

En ningún caso se uti1 izaron antibióticos en el postoperatorio y

con respecto al dolor, notamos una menor intensidad comparados -
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con los casos operados con técnicas habituales. Se manejaron con

analgésicos no narcd'ticos del tipo p i razo lonas o bien con di p i ro-

ña.

RESULTADOS: Los resultados con la utilización de malla de mersi-

lene en la reparación de hernias de la pared abdominal, pueden -

considerarse como excelentes; en ninguno de los casos se presen-

taron complicaciones mayores y solo en uno de los casos se pre-

sento una infección localizada a planos superficiales en la por-

ción media de la herida, la cual apareció 5 meses después de la

operación; dicha zona fue debridada parcialmente, sin necesidad

de llegar a planos profundos y por consiguiente sin incluir a la

malla de mersilene. Fue manejado con curaciones por 2 a 3 semanas,

obteniendo resultados satisfactorios,esta paciente ha sido segui-

da por 8 meses después, sin haber presentado problema alguno.

En la revisión de le literatura, en las infecciones tempranas y

tardías son secundarias a infecciones adquiridas durante el trans-

operatorio, como lo refiere Usher1 (£53 ,Kr*ohn C14] y en términos

generales, las estadísticas refieren porcentajes de infección ~-

muy bajos, desde el 0% de ñead [SO 3 al 5% de Me Carthy [17], el

6% de Deitet y Vasic [7] hasta Preston y Richards del 0,1% en —

2000 pacientes, confirmándose la opinión de la mayoría de los -

autores, que mencionan que dichas infecciones son relativamente

faciales de manejar, y solo excepcionalmente se requiere retirar

IB malla.

Otra complicación menor que no revistió consecuencias, fue la -

formación de seromas postoperatorios , como en el caso núm.11 -

que requirió de punciones evscuadores en siete ocasiones en el -

% A
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transcurso de dos semanas. Esta complicaeion pudiese estar con-

dicionada por el retiro prematuro del DreriDvac,

En el caso núm, 2, la paciente acudió al Servicio de Urgencias

seis meses después de la Cirugía, por presentar un cuadro abdo-

minal agudo secundario a cuadro entera1, habiéndose diagnostica-

do como posible accidente vascular mesentérico» La paciente Pué

operada por nosostros, practicándosele Laparotomía Exploradora,

con incisión a través de la mallat sin haber encontrado di ficui-

tad alguna al haber utilizado dicho abordaje. No se observaron

adherencias de las asas de intestino a la malla y había una in-

corporación total de la malla al tejido de neoFormación. Se co-

rraboro el diagnóstico de accidente vascular mesentéricD (sín-

drome de bajo flujo] con isquemia y necrosis extensa que incluía

prácticamente todo el tubo digestivo intrabdominal, la paciente

Falleció 18 horas después. Existen en la literatura muchos re-

portes en los que se puede constatar, como en nuestro caso, -

que operaciones subsecuentes en pacientes en los que previamente

Fueron aplicadas mallas, la vía de abordaje a través de la malla

puede ser utilizada sin problemas ( 18, E4, 17, 20 ] no se in-

cluye en la mortalidad operatoria, [tabla 6} este último caso,ya

que consideramos que el cuadro patológico que produjo la muerte,

no Fue secundario a la operación previa.

El tiempo de observación subsecuente a la operación de los doce

casos mencionados pudiera considerarse relativamente corto, con

un promedio de 7 meses, aunque pensamos que de acuerdo a los es-

tudios de Me Carthy C173 Read , [20] y Larson [15], se esperaría

que más del 90% de los casos de recidiva podría observarse duran-
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te el primer año de post-operatorio; estos estudios están a su

vez basados en los resultados de Doeven, en los que se determi-

no que el 9G% de las recurrencias se presentaban en un tiempo -

promedio de tres meses del post-operatorio,

COMENTARIOS FINALES:

Como ideas globales, después de exponer el trabajo anterior, poae-

mos conservar algunos conceptos que redondea la información -

previa. El primero es la reducción substancial de las tasas de

recidiva, presentes en reparaciones «stá*ndar, contra los obte-

nidos con la aplicación de malla de mersilene, tanto en la li-

teratura como en la experiencia de esta tesis. Casi todos los -

autores, concuerdan con el índice de recurrencia en hernias re-

cidivantes, que vá del 25 al 30%, ODn la aplicación de la malla

se reduce del 0 al A% largo plazo.

La extensión de la experiencia en la literatura mundial en la --

utilización de la malla, es bastante amplia y sus resultados han

rebasado satisfactoriamente la prueba del tiempo; lo que 1lama ~

la atención es la postura,en la mayoría de los cirujanos que se

resisten a permanecer receptivos a opciones sino nuevas, dife-

rentes, pero que ofrecen una alternativa inmejorable en presencia

de una indicación absoluta de materiales protésicos.

Lo anterior requiere de una evaluación minuciosa de sus resulta-

dos, tanto a corto como a mediano plazo, puesto que como ya se -

diJD, representa una necesidad en algunas patologías agudas.

Otra ventaja está representada por el número tgn pequeño de --

complicaciones en el uso de la malla, así como su facilidad de -

manejo y su baJD costo a largo plazo, pero esto definitivamente

deberá ser evaluado con un lote de pacientes mayor, de forma —

prospectiva con grupos de control con reparaciones «standar, pa-
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ra poder probar su eficiencia y sus posibilidades de api icao ion

a nitoe1 institucional masivo.

Finalmente y a la luz de la experiencia, con resultados concor-

dantes con los obtenidos por la mayoría de los autores, consi-

deramos que hacia el Futuro, la posición será la de continuar -

utilizando la molla de mersileme en los casos que exista una -

indicación formal, con la expectativa de obtener los mejores -

resultados posibles.
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