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ARTICULO DE REVISION

Consideraciones actuales sobre las hernias incisionales complejas

Current considerations on the complex incisional hernias

Dr. Sergio Antonio Antinez Peiia, ! Dr. Zenén Rodriguez Fernandez, ! Elvis
Pardo Olivares, ! Dr. Luis Alberto Ojeda Lépez, ! Dr. CM. José Miguel Goderich
Lalan!

" Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, Santiago de Cuba, Cuba.
'Hospital Provincial Docente Clinicoquirtrgico “Saturnino Lora Torres”, Santiago de
Cuba, Cuba.

RESUMEN

Las hernias incisionales complejas se caracterizan por tener un anillo mayor de 10 cm,
con un gran saco, cuyo volumen es mayor que la capacidad de la cavidad abdominal y
que al reducir el contenido dentro de ésta produce un sindrome de hipertension
abdominal, con alteraciones de la ventilacion pulmonar y hemodinamicas, el cual
puede llegar a ser un sindrome compartimental. En la actualidad su prevencion
constituye un desafio para los cirujanos que realizan este tipo de cirugia cuyo objetivo
es evitar las complicaciones y disminuir las recurrencias. El tratamiento de las hernias
incisionales complejas requiere del empleo obligatorio de bioprétesis por cirujanos con
profundos conocimientos anatdomicos y funcionales de la pared abdominal y dominio de
la técnica quirdrgica sin tensién, fijacion de la malla con sutura del mismo material que
ésta, y la utilizacidon de antibioticoterapia profilactica, ademas de la aplicacion del
neumoperitoneo progresivo con una correcta evaluacion preoperatoria de estos
enfermos. Se recomienda la protocolizacion y clasificacidn de estas hernias, asi como
realizar estudios multicéntricos para la unificacion de criterios con respecto a su
diagnéstico y tratamiento preventivo y curativo.

Palabras clave: hernia incisional compleja, eventracidn, ventrocele, laparocele,
hernioplastia, herniorrafia, bioprotesis, técnica sin tension, prevencion.

ABSTRACT

The complex incisional hernias are characterized by a ring wider than 10 cm, with a big
sack, the volume of which is bigger than the capacity of the abdominal cavity and
when reducing its content, it produces a syndrome of abdominal hypertension with
changes of the lung and hemodynamic ventilation, which can result in a
compartmental syndrome. Currently its prevention constitutes a challenge for the
professionals who carry out this type of surgery, which is aimed at avoiding the
complications and at decreasing recurrences. The treatment of the complex incisional
hernias requires of the compulsory use of bioprosthesis, carried out by surgeons with
deep anatomical and functional knowledge of the abdominal wall and ability of the
surgical technique without tension, fixation of the mesh with suture of the same
material and the use of prophylactic antibiotic therapy, besides the application of the
progressive pneumoperitoneum with a correct preoperative evaluation of these sick
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persons. The protocolization and classification of these hernias is recommended; and
at the same time to carry out multicenter studies for the unification of approaches
regarding their diagnosis and treatment both preventive and curative.

Key words: complex incisional hernia, eventration, ventrocele, laparocele,
hernioplasty, herniorrhaphy, bioprosthesis, technique without tension, prevention.

INTRODUCCION

En cirugia general no existe un tema mas controversial que el de las hernias en
general y las incisionales en particular. Las hernias primarias de la pared abdominal
(umbilicales y epigastricas) muy grandes y las incisionales, reparadas con técnicas
convencionales de cierre primario, tienen un indice de recurrencia entre 40 y 50 %.!"

La hernia incisional o ventral, eventracion, ventrocele o laparocele, se define como la
procedencia o salida de las visceras abdominales por una zona u orificio de la pared
abdominal debilitada (por un trauma, en general y quirdrgico, en particular), distinta a
los orificios naturales o preformados por donde emergen las hernias abdominales
externas. Las visceras pueden estar recubiertas o no por un saco de eventracion
compuesto de peritoneo parietal mas o menos modificado por restos fibrosos propios
de la cicatrizacion, fibras musculares o ambos.??

Sus dimensiones, complicaciones locales y generales aumentan progresivamente. Su
tratamiento no puede considerarse facil, como lo demuestra la incidencia de
recurrencias posoperatorias. Este tipo de hernia representa el fracaso de la
reconstruccién de la pared abdominal de una operacién anterior. La justa motivacion
de una laparotomia, no excluye esa realidad iatrogénica. Este campo de la cirugia es
menos atractivo pero no menos importante que otras entidades.?

Diferentes autores® coinciden que la conducta a seguir con los pacientes portadores
de hernias grandes no consiste solo en enfrentar un defecto simple de la pared
abdominal, sino que deben considerarse como enfermos crénicos con un componente
sistémico que provoca un problema socioeconémico, tanto para ellos y sus familiares,
como para las instituciones de salud.?

El riesgo de evisceracion después de una laparotomia es de 0,24 a 5,8 % vy la
frecuencia de hernias incisionales se calcula entre 10 y 12 % (rango de 3 a 19%) de
los pacientes que se someten a una intervencion quirudrgica abdominal en la que la
aponeurosis se incide. El 50 % aparece durante el primer afo del periodo
posoperatorio.*>

Se han creado instituciones para el tratamiento de las hernias en todo el mundo.??®
Existen asociaciones dedicadas, de forma exclusiva, a su estudio, asi como a su
prevencion y reparacion quirlrgica mas efectiva; razon por la cual los cirujanos
cubanos no estan ajenos a esta problematica. El Hospital General Docente “Dr. Juan
Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba es un centro de referencia nacional en
cirugia herniaria, donde se brinda atenciéon a gran nimero de pacientes con esta
enfermedad, lo que justifica esta revisidon como un esfuerzo en el empeno por
continuar la disminucion de la morbilidad y mortalidad por esta causa.
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FACTORES PREDISPONENTES °

Algunos factores sistémicos, locales y técnicos predisponen su aparicién. Entre los
sistémicos se encuentran la desnutricidon, anemia, hipoproteinemia, hipovitaminosis,
ictericia, insuficiencia renal y enfermedad pulmonar obstructiva crdnicas, obesidad,
edad avanzada y tabaquismo, puesto que el tabaco disminuye la sintesis de colageno,
lo cual dificulta el proceso de cicatrizacidn.®'° Los pacientes que reciben corticoterapia,
radiaciones o quimioterapia también son proclives a desarrollar hernias con mayor
facilidad.

Igualmente sucede con algunas enfermedades que presentan defectos del
metabolismo tisular, antecedentes de otra hernia o de intervenciones quirdrgicas
urgentes, aneurisma disecante de la aorta (31 %),® enfermedad poliquistica renal de
tipo autosémico recesivo (24 %),” sindrome de Marfan y de Ehlers Danlos y la
enfermedad diverticular del colon, asi como el envejecimiento.® También se notifica
mayor frecuencia de hernias umbilicales e inguinales espontaneas en estos
padecimientos.

Los factores locales que incrementan la frecuencia de hernias incisionales son:
diametro del defecto herniario mayor de 18 cm, incision vertical fuera de la linea
media, en el sitio de una incisidn previa, o con electrocauterio, infeccion de la herida,
drenaje u ostomia a través de la incision, mala calidad de los tejidos y el aumento de
la presion intrabdominal (tos, vomitos, ascitis, obesidad, ileo paralitico posoperatorio,
didlisis peritoneal, complicaciones pulmonares, sindrome compartimental).*®

Por ultimo, los factores técnicos comprenden los relacionados con el sitio y el tipo de
incision, la eleccion del material de sutura y la técnica que se utiliza para el cierre de la
herida.! Entre las mas comunes se encuentran, la toma de los bordes aponeurdticos en
la sutura de menos de 1 cm de cada lado, puntos muy separados entre uno y otro o
excesivamente apretados, uso de materiales de absorcidn rapida y corta duracion, asi
como suturas de calibre inadecuado.

DE LAS TECNICAS CONVENCIONALES A LA CIRUGIA ACTUAL

Las referencias mas antiguas de las hernias incisionales datan de la época de Guy de
Chauliac (1300-1368), en su obra Chirurgia Magna. Gerdy, en 1836 sefiald la
reparacion de eventraciones por sutura directa de los bordes aponeurdéticos.! Este
tema ha sido objeto de numerosas publicaciones en el pasado siglo.

Para reconstruir la pared abdominal, las técnicas convencionales”® se dividen en tres
grupos:

1. Utilizacién de sutura directa
2. Mediante plastias aponeurdticas, musculares y cutaneas
3. Injertos libres de fascia y de piel

Segun criterios de diferentes autores, la tasa de recurrencia de las hernias incisionales
reparadas con técnicas convencionales oscila entre 30 y 50 %, aumenta aun mas en
las iteradas y se asocia igualmente con una elevada morbilidad por infeccién de la
herida, que oscila alrededor de 10 %.**° De esta forma las de gran tamafio devienen
un verdadero problema de salud con alto indice de fracaso del proceder quirtirgico.
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Aquaviva (1944) introduce las mallas de nylon, Adler (1946) las de mersilene y Usher
(1958) las de polipropileno, las cuales abrieron nuevos horizontes al tratamiento en la
cirugia herniaria; estas cifras de recurrencia disminuyeron drasticamente a medida que
se extendié su utilizacién.!°

Muchos han sido los principios técnicos y medios utilizados para disminuir las
recurrencias: cierre simple del anillo, elongacién y traslape de aponeurosis, injertos
autdlogos de fascia lata y rotacion de colgajos mioaponeuréticos, entre otras, con los
que solo se logré una minima disminucién.® De la misma forma se han empleado
diferentes materiales bioldgicos a manera de refuerzo del defecto, como pericardio de
bovino y duramadre de cadaver humano, pero su aplicacién se abandond porque se
calcifican y fragmentan en un corto periodo de tiempo.*!

Con el inicio del uso de material protésico (mallas) algunos autores lograron disminuir
el nimero de recidivas; la mejor de las series informa 11 % de recurrencias al aplicar
un parche de malla supra-aponeurético sobre el defecto, con o sin cierre del anillo.**!3

En 1973 Jean Rives y René Stoppa, dos de los maximos exponentes sobre el tema,
describieron, en Francia, los principios basicos de las plastias sin tension, para reparar
las hernias de la pared abdominal e inguinales respectivamente,'**> con las que se han
logrado indices de recurrencias tan bajos como menos de 1 % en las inguinales y de 2
a 5 % para las incisionales. Estos principios se basan en la colocacion de material
protésico en el espacio preperitoneal o retromuscular, con lo que se obtiene un efecto
de tapdn, se endurece el peritoneo y la presién abdominal se redistribuye sobre el
anillo herniario (principio de Pascal).'*1®

Antes de la fabricacion de los nuevos materiales protésicos, las posibilidades de
eleccion del cirujano eran limitadas y el cierre primario del defecto se realizaba con
tensidn excesiva, lo cual provoocd la recurrencia temprana y posiblemente el deterioro
mas alla del estado original de la hernia.

En la actualidad, las lesiones provocadas por traumatismos bélicos y civiles que
ocasionan grandes defectos de la pared abdominal, han motivado la realizacion de
estudios de estos materiales. Existe amplia informacidn acerca del empleo de mallas
sintéticas que han superado con éxito todas las pruebas en cuanto a resistencia,
duracién e inactividad en lo que a infeccidon se refiere.

Se citan diversos procedimientos para la reparacién de hernias incisionales con malla y
sutura, pero todavia no se ha llegado a un consenso sobre cuél es el mejor.*° El
tratamiento quirdrgico debe restablecer la pared abdominal y su musculatura. Los
materiales protésicos se emplean para proporcionar el refuerzo de una linea de sutura
o para llevar a cabo la hernioplastia. La protesis actia como un suplemento y evita que
los bordes opuestos del defecto queden a tension. Algunos autores sefialan que la
incidencia de hernia incisional es mucho mas baja cuando se usa material de sutura no
absorbible, '’

Muchas han sido las proétesis utilizadas, entre las mas conocidas, las de tantalio ya no
se emplean por la fibrosis y erosién que producen en los tejidos vecinos. Por otro lado,
se demostré la utilidad de las de acero por su tolerancia y bajo costo, aunque resulta
mas dificil su empleo y son desalentadores sus resultados por las molestias que causan
al fragmentarse. El teflon fue abandonado porque algunos autores reconocen hasta 50
% de complicaciones. La bioprétesis de nylon se emplea con resultados aceptables,
pero inferiores en relacién con otros materiales.°



MEDISAN 2012; 16(5):757

Las mallas de polipropileno abrieron nuevos horizontes para el proceder quirdrgico.'® El
polipropileno es un polimero sintético derivado del polietileno que, con respecto a los
otros materiales usados en aquel tiempo (mallas metalicas, materiales sintéticos como
nylon, orlén, teflén), presentaba indudables ventajas, tales como: elevada resistencia
a la tensiodn, tolerancia a las infecciones y a muchas sustancias quimicas, posibilidad de
esterilizarse, facilidad de empleo y confort para el paciente. Desde entonces es el
material mas utilizado para la reparacion de los defectos de la pared abdominal y en
particular, para el tratamiento de la hernia inguinal.

En 1985 Wool empled el politetrafluoroetileno expandido (ePTFE), lo cual permitidé que
la laparoscopia se pudiera emplear en la reparacién de la eventracién posoperatoria.®
Cualquier hernioplastia realizada actualmente con técnicas sin tensidn, es inconcebible
sin el uso de biomateriales protésicos.® Rives, Stoppa y Lichtenstein, al publicar sus
resultados a principios de los afios 80, plantearon los lineamientos para establecer un
nuevo concepto de hernioplastia libre de tension, lo cual se logra mediante los
siguientes pasos:!°

1. Reforzar con tejido fuerte (malla).
2. Producir efecto de “tapon” y no de “parche” con la malla.
3. Endurecer el peritoneo.
4. Redistribuir la presion intrabdominal (principio de Pascal).
5. No efectuar el cierre del defecto herniario.
La malla ideal segun los principios de Cumberland y Scales (1950) requiere:%% 2! no ser

modificada en sus caracteristicas por los fluidos histicos, ser quimicamente inerte, no
producir fendmenos inflamatorios ni reaccidén a cuerpo extrafio, ni alergia o
hipersensibilidad, resistir tensiones mecanicas, poder ser fabricada como requiera su
uso, ser esterilizable y facilmente manejable.

Algunos autores abogan por la utilizacion de mallas de diferente composiciéon, como las
de submucosa intestinal porcina, las cuales pueden ser colocadas en superficies
contaminadas sin comprometer la plastia y otras pueden ser puestas en contacto
directo con los intestinos, sin riesgo de adherencias o fistulizaciones intestinales
(mallas con &cido hialurdnico, colagena hidrofilica, acido poliglicélico y ePTFE).%!

Diversas publicaciones han ratificado la disminucion del indice de recidivas con las
técnicas libres de tension en las hernioplastias de la pared; sin embargo, el uso
obligado de material protésico se asocia al aumento de la frecuencia de complicaciones
2223 como seroma, hematoma, infeccidn de la herida, restriccién de la movilidad de la
pared abdominal y en algunos enfermos la presencia de dolor crénico, relacionado o no
con lesidon o compresidén nerviosa por suturas o grapas de fijacion. Estas
complicaciones se evitan con la seleccion adecuada del paciente para el implante, el
cumplimiento de los principios técnicos de cada procedimiento, la eleccidén idonea de
cada tipo de prétesis, asi como el periodo de aprendizaje, entrenamiento y

adquisicidon de experiencia del cirujano.

El tratamiento laparoscopico es una técnica controvertida todavia; supone un riesgo de
mortalidad (1 %) y morbilidad superior, el cual depende, entre otros factores, de la
experiencia del cirujano.?*2¢

Cabe agregar que en Estados Unidos se realizan anualmente dos millones de
laparotomias y se diagnostican mas de 90 000 hernias incisionales, de ellos se tratan
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sin proétesis de 24 a 52 % y con mallas de 12 a 34 %.° En Alemania la reparacion
mediante suturas es el tratamiento utilizado en 85 % de las hernias primarias y 63 %
de las recurrentes; sin embargo, mas de 55 % de estas rafias son fallidas.?” La hernia
incisional representa un fracaso en la reconstruccion de la pared abdominal que
actualmente tiene un indice general de 2 a 45 %; poslaparotomia en la linea media de
11 a 15 % y poslaparoscopia de 0,2 a 1,2 %. Se puede afirmar que esta enfermedad
requiere un analisis puntual, habida cuenta, la cirugia de la pared abdominal no puede
relegarse a segundo plano.>%2%

HERNIAS INCISIONALES COMPLEJAS
La clasificacién de las hernias incisionales se basa en diferentes aspectos:?°

e Por su aparicion: primarias, cuando aparecen después de la laparotomia y
recurrentes o recidivantes, cuando han tenido al menos una reparacién previa.

e Por la presencia de anillo o defecto herniario: verdaderas, si lo tienen y
seudohernias, si tienen flacidez por denervacién muscular.

e Por la localizacién del defecto herniario: anteriores de la linea media (subxifoideas,
supraumbilicales, umbilicales, periumbilicales y suprapubicas); anteriores fuera de
linea media (paramedianas, infra o supraumbilicales y subcostales) y laterales
(lumbares).

e Por el diametro del anillo o defecto herniario: pequefias: < 3 cm; moderadas: 3a 5
cm; grandes: 6 a 9 cm; gigantes: 10 a 20 cm y monstruosas: > de 20 cm.

e Por el tamafio de su saco y contenido: pequefio, grande y con pérdida de dominio.
e Por la reductibilidad y viabilidad del contenido: reductibles, incarceradas y
estranguladas.

e Por la presencia de factores agregados: simples, complejas y catastroficas.

El grado de alteracién anatomica de la zona de la pared abdominal con enfermedad
herniaria, estd condicionado por tres factores:?>%°

—Multirecurrencia: a mayor numero de recidivas, mayor es el grado de dificultad en la
reparacion, por lo tanto, aumentara la posibilidad de una nueva recurrencia. El cirujano
debe estar preparado para una reconstruccion adecuada de la pared abdominal,
situacion especifica para cada paciente, la cual depende de los tejidos de que disponga
para una correcta reparacion.

- Placa de cicatrizacion: la alteracion anatémica puede condicionar una cicatrizacidon en
una zona de la pared abdominal de mayor o menor extension, con caracter de una
verdadera placa, con asas intestinales por debajo, muy adheridas y de dificil diseccién.

- Deslizamiento: la posibilidad de deslizamiento visceral como parte integral del saco
herniario es muy probable en una hernia de larga data, con la consiguiente dificultad
en la diseccion quirdrgica y en una adecuada reconstruccién anatémica.

Actualmente, si bien el término hernias incisionales complejas no ha sido definido
formalmente entre los que se dedican a esta tematica; muchos autores y algunas de
las sociedades de cirugia herniaria, entre ellas: la latinoamericana y la cubana, estiman
que su puntualizacién resulta indispensable para comprender el grado de dificultad
quirurgica al que se ve sometido el cirujano que enfrenta estos pacientes. Para
entender su definicidon actual es necesario precisar las caracteristicas clinicas mas
significativas:*2%%°
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- Tamanfo del saco herniario: es lo mas significativo, al extremo de ser considerado
como factor Unico en la definicidn mas corriente de esta enfermedad, dado su gran
tamafio.

- Tamano del anillo herniario: factor basico al momento de clasificar una hernia de la
pared abdominal, especificamente su didmetro transverso. Es innegable que esta
condicién clinica aparece como fundamental al momento de asumir cualquier decisién
quirdrgica.®®

- Irreductibilidad: la importancia de esta condicion radica en el riesgo que implica la
liberacion del saco y su contenido, la cual necesita frecuentemente una diseccion muy
laboriosa con el evidente peligro de lesionar estructuras vitales; por otro lado, la
reduccién del contenido sacular, lleva implicito un aumento de la presion intrabdominal
y un mayor o menor grado de limitacidén ventilatoria, en dependencia de su ubicacion
en la region xifoumbilical.

- Localizacién: aspecto importante, al extremo que como factor Unico, implica mayor o
menor grado de dificultad al intentar el cierre primario como opcidén quirdrgica.

La localizacion en el hemiabdomen superior, trae consigo una alteracion de la funcién
ventilatoria (espiracién maxima) como consecuencia del inadecuado funcionamiento
del musculo transverso del abdomen. Esta insuficiencia respiratoria, es visible en
hernias reductibles (movimiento paraddjico de la pared abdominal con la respiracion) y
oculta o latente en hernias irreductibles (de saco fijo). La reduccién de un gran
contenido sacular, puede llevar a una insuficiencia ventilatoria y a un sindrome
compartimental o ambos, si no se toman las debidas precauciones.>® Ademads, la
cercania a una eminencia 6sea o si son periostomales o posostomales, dificulta atin
mas la reparacion.

De acuerdo con los factores analizados se ha establecido la siguiente definicién:*
Hernia incisional compleja es la que se caracteriza por tener un anillo de mas de 10
cm, con un gran saco, cuyo volumen es mayor que la capacidad de la cavidad
abdominal y que al reducir el contenido dentro de esta produce un sindrome de
hipertension abdominal, con alteraciones de la ventilacién pulmonar y hemodinamicas,
la cual puede llegar a ser un sindrome compartimental.

También se incluyen aquellas en las que hay pérdida de pared abdominal, todas las
hernias incisionales recurrentes y las que uno de sus bordes lo constituye una
eminencia 6sea, o aquellas que se producen en sitios donde se encuentre o haya
existido una enterostomia.

Aquellos pacientes en los que el contenido del saco herniario sobrepasa en 30 % la
capacidad de la cavidad abdominal constituyen un grupo especialmente complejo, que
requieren técnicas especiales y solo deben ser tratados en centros con experiencia en
este tipo de cirugia.

ALGUNOS ASPECTOS CLINICOQUIRURGICOS

Las hernias incisionales, en general, constituyen un verdadero desafio tanto en su
aparicion como en su tratamiento, y en particular, las variedades definidas como
complejas: suprapubicas, subcostales, lumbares, pericolostomicas, poscolostémicas y
monstruosas, tienen peculiaridades especiales, lo que impone la definicién de los
principios operatorios generales y particulares para cada una de ellas. Las
caracteristicas anatdmicas y funcionales de la zona de la pared abdominal, el tipo,
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numero y técnica utilizada en las operaciones anteriores y la reparacion quirdrgica con
bioprétesis constituyen retos relacionados con el tratamiento operatorio. La morbilidad
asociada, asi como el deterioro de la calidad de vida de los enfermos, hace necesario
buscar alternativas eficaces para su tratamiento.3%3!

No existen dudas en cuanto al grado de complejidad que reviste esta variedad de
hernias. El solo hecho de un anillo con un diametro mayor de 10 cm asi como la
presencia de una eminencia ésea ya son aspectos de importancia que se deben tener
en cuenta. En el caso de las suprapubicas su relacidén con el hueso hace dificil la
reparacion, asi como la participacion de la vejiga dentro del saco la hace mas
laboriosa. Algo parecido sucede con las subcostales y lumbares; en las primeras la
participacién en proyeccion superior del reborde costal y en las segundas la presencia
de este reborde ademas de la cresta iliaca en proyeccion inferior asi como en ambas,
la existencia en el contenido del saco de asas intestinales gruesas y delgadas ademas
del epipldn mayor hacen mas dificil la reparacion.

Las hernias periostomales se forman gradualmente con debilitamiento progresivo de la
musculatura adyacente al estoma, la cual ocurre con mayor frecuencia en los dos
primeros afos y tiene posibilidad de alcanzar progresivamente proporciones tan
grandes, que la haran estéticamente inaceptables. El hecho de rodear un estoma y la
probabilidad de crecer hasta alcanzar una estructura dsea son detalles que la incluyen
en esta variedad. Algo parecido ocurre con las posostomales favorecidas por procesos
sépticos posoperatorios, el incremento de su tamafio progresivo y la relaciéon con
eminencias dseas.

Existe una variedad denominada monstruosa que se presenta en cualquier ubicacion
anatémica de la pared abdominal, pero con un anillo mayor de 20 cm, marcadas
alteraciones anatomicas Yy fisioldgicas; igualmente serias deformidades estéticas como
resultado de multiples intervenciones.

Las hernias complejas suprapubicas coinciden en las mujeres con antecedentes de
operaciones ginecoldgicas previas y en los hombres con las prostatectomias. Su
frecuencia es mayor en las féminas en proporcion de 3:2 respecto a los hombres,
resultados expuestos por Mayagoitia,*° Benvenuti®*! y Goderich.>?

En cuanto a las otras variedades y su relacidon con intervenciones anteriores, las
monstruosas lo hacen con procederes reiterativos sobre la pared abdominal por
disimiles causas, entre las cuales figuran: las subcostales con operaciones del
segmento hepato-bilio-pancreatico, las lumbares con las del rifidn y vias urinarias y las
periostomales y posostomales con cirugia derivativa del colon.

Cabe decir que, entre los factores responsables de esta situacidn, se sabe que en la
anatomia de la pared anterior del abdomen por debajo del arco de Douglas y las
aponeurosis de los musculos anchos del abdomen pasan todas por delante de ellos
para constituir la vaina de los rectos y por detras lo hace solo la fascia transversalis, de
la cual es imprescindible su reparacion al cerrar una laparotomia para prevenir las
hernias incisionales, lo que en ocasiones no se hace correctamente.

Otros factores a considerar son los sistémicos, los locales y los que dependen
directamente de la técnica quirldrgica; se requiere enfatizar en los tres que pueden
provocar la dehiscencia de una laparotomia, tales como: la excesiva presidn
abdominal, la debilidad de la cicatriz quirtrgica, o ambas.
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La resistencia de la herida depende inicialmente de las suturas utilizadas y de los
nudos, pero también de la resistencia intrinseca de los tejidos al ser cerrados.

Rath y Chevrel,! analizaron los aspectos técnicos de las laparotomias mediante
estudios biomecanicos de las diferentes aponeurosis abdominales en cadaveres
humanos respecto a su resistencia intrinseca a la presion y la traccion. La linea alba
resultd menos resistente a la traccion que la hoja anterior de la vaina del muasculo
recto anterior abdominal, pero sin gran significacién (0,4 y 0,58 Kg/mm?,
respectivamente); mientras que la resistencia a la presion fue estadisticamente
similar entre la linea alba y todos los niveles de la hoja anterior, asi como la vaina del
recto.

Se plantea que Tera (1976) realizdé un estudio experimental en cadaveres humanos
con el propédsito de establecer en cual aponeurosis y en qué direccidn (longitudinal o
transversal) la sutura de la laparotomia era mas resistente a la traccidon. Sus
resultados mostraron una resistencia muy alta en la zona de transicién entre la linea
alba y la vaina del musculo recto anterior abdominal, cuando comparé todos los tipos
de incisiones (longitudinales, transversas y oblicuas).

McCallum, (1964) Efron, (1965) Reitamo, (1972) Tera (1976) y Leaper, (1982) en sus
respectivos trabajos clinicos y experimentales,® afirman que las incisiones
longitudinales de la linea media son mas resistentes que las paramedias; mientras que
Donaldson (1982) y Kendall, (1991) en un estudio randomizado de 349 laparotomias
monitoreadas durante 18 meses, no informan evisceraciones después de laparotomias
paramedias en comparacién con 7% en las de la linea media.!

Bucknall, (1982) Pollock, (1979) Greenall, (1980) y Richards y Stone (1983)! en sus
investigaciones clinicas prospectivas indican que no existen diferencias significativas
entre las incisiones transversas y verticales. Por otro lado se afirma que las incisiones
de mas de 18 cm estan mas expuestas a las dehiscencias y ulterior formacion de
hernias, que las cortas; ademas, la utilizacion del bisturi frio o clasico es preferible
respecto al electrocoagulador o el laser.*®

Se prefieren las incisiones umbilicales e infraumbilicales a las supraumbilicales, puesto
gue las ultimas tienen mas riesgos de complicaciones por dehiscencias de suturas y
posterior formacion de una hernia incisional. Esto se explica por la menor capacidad
de las incisiones supraumbilicales para alongarse y por su relativa fijeza, dada la
proximidad de las costillas.

El método que escoja el cirujano para el cierre de una laparotomia, influird en el
ulterior curso de la herida. La principal causa de su dehiscencia es iatrogénica,
provocada por utilizacidén de suturas inadecuadas que pueden romperse, deslizamiento
de los nudos, seccion de la fascia, entre otras causas; estos elementos son mas
importantes en la incidencia de dehiscencias y en la aparicién de la hernia incisional
que la técnica de cierre en si.}*>

NEUMOPERITONEO PROGRESIVO PREOPERATORIO

En la cirugia de grandes hernias abdominales, el aumento de la presiéon abdominal
determina una disminucidn de la funcion respiratoria y solo con la reapertura de la
cavidad es que se logra restablecer esta funcién a niveles casi normales; por esa razén
es fundamental la realizacién del neumoperitoneo progresivo preoperatorio®®>’ para su
reparacion, el cual consiste en la distensidon gradual de la pared abdominal con la
insuflacidn intermitente de aire dentro de la cavidad, con incremento de todos sus
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didmetros. Posee ventajas, entre las cuales figuran: que produce restriccion
respiratoria gradual, habilita los musculos accesorios de la respiracion, eleva el
diafragma progresivamente para que el paciente se adapte a cierto grado de
insuficiencia respiratoria y evita que esto ocurra de manera brusca en el acto
quirurgico y en el posoperatorio inmediato, facilita la elasticidad de la pared y
reintroduce las visceras en la cavidad pues el aire se distribuye en el saco, tracciona y
divide las adherencias; también proporciona derecho de domicilio a estas.

Si se tiene en cuenta el biotipo del paciente, pueden aplicarse sesiones sucesivas e
introducir entre 10 y 20 litros de aire. Si bien, gran parte de este se reabsorbe o se
pierde en los dias sucesivos, los flancos se hacen depresibles. Las sesiones se pueden
repetir hasta tres veces por semana en dependencia de las caracteristicas de la hernia
y las peculiaridades del enfermo.

Resulta variable el tiempo recomendado para su realizacién, Moreno? lo detiene
cuando ocurre abultamiento en los flancos, Willis y Schumpelick *3 proponen entre 7-60
dias con un volumen de insuflacién entre 5y 15 mil ml y Mayagoitia ** refiere que un
periodo entre 7-15 dias es suficiente para este Util proceder.

EL PROBLEMA DE LA ANESTESIA

La hernioplastia de la pared abdominal siempre se ha llevado a cabo con anestesia
regional o general. La técnica local se emplea en la reparacion de hernias inguinales y
umbilicales, pero rara vez, se utiliza para el tratamiento de las hernias incisionales,
debido a que las otras modalidades anestésicas parecen ser suficientes.3”

Si se va a ofrecer calidad, hay que evitar que el paciente sufra o recuerde dolor alguno
entre la molesta infiltracion del anestésico y el final de la intervencion, a la vez que
pueda estar suficientemente llcido para deambular y tomar alimentos en el
posoperatorio inmediato. Es fundamental evitar el dolor en todo momento, puesto que
una vez que el afectado lo experimenta, durante la intervencidén quirurgica se crea un
estado de tensién, donde él tiene temor a un nuevo episodio y el cirujano pierde
confianza para continuar la operaciéon con comodidad; por esta razon, la anestesia local
gue es el método menos invasor y satisfactorio, puede convertirse en la peor
experiencia para el paciente y el cirujano. Esta es la principal causa del rechazo a
dicha técnica.

El método mas empleado para la reparacién de las hernias incisionales complejas es la
anestesia general endotraqueal seguido de la raquidea. Esto se debe a la envergadura
de las reparaciones, en las que el tiempo quirdrgico se prolonga en tanto mayor sea el
defecto de la pared, con el aumento consiguiente del tiempo anestésico, aparejado
ademas de los antecedentes patoldgicos del paciente, en aras de la pronta
recuperacidon de estos enfermos.

UTILIZACION DE BIOPROTESIS

La bioprotesis mas empleada es la de polipropileno, aspecto que coincide con la
mayoria de los autores como Mayagoitia,*® Goderich®? Benvenuti®' y Lomanto.*®

La necesidad de utilizar bioproétesis se justifica por dos razones: para evitar tensién en
la linea de sutura, que es la primera causa de recurrencia y para aumentar la
formacion de fibras de colageno en la fascia transversales, que aparece con
alteraciones histoldgicas y bioquimicas.?’
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Solo con el uso de materiales protésicos se logran técnicas libres de tensién.?®3° Se
insiste en los lineamientos basicos de estos procederes, los cuales se basan en reforzar
los tejidos debilitados con tejido “fuerte” (en este caso la malla), asistidos por la
reaccion fibroblastica que inducen, con lo que también se endurece el peritoneo y se
pierde la capacidad de distension. Esto se consigue si la bioproétesis se coloca, de
preferencia, en el espacio preperitoneal, lo cual permite lograr al mismo tiempo, un
efecto de “tapdn”, en vez de “parche” que se empleaba antes y que es insuficiente en
la contencién de las visceras abdominales.

Por Ultimo, hay que aplicar un segmento de bioprotesis mucho mas grande que el
defecto herniario, segun el Principio de Pascal (a mayor area, menor presion por
unidad de area y viceversa), al redistribuir la presién abdominal en un area mas
grande. Al final, el cierre del defecto es optativo, siempre que este no cree ninguna
tension sobre su linea de sutura.!®*°

El material bioprotésico mas comun es el polipropileno, pues no tiende a degradarse y
muestra suficiente integracion o biocompatibilidad en el tejido. Su principal desventaja
consiste en la formacion de adherencias y de fistulas si esta en contacto directo con las
asas intestinales, las que resultan de exudados y coagulos de fibrina que siguen al
trauma; estos ultimos forman adherencias temporales que permanecen hasta que la
fibrina es absorbida por el sistema fibrinolitico con la ayuda de un activador del
plasmindgeno. Esta absorcion se demora por la inflamacidn, la isquemia y los cuerpos
extrafios, lo cual permite que los coagulos de fibrina sean invadidos por fibroblastos,
macroéfagos y vasos de neoformacion, los que, como resultado, se transforman en una
adherencia.??

La bioprotesis de polipropileno ha sido empleada en la cirugia herniaria por casi cinco
décadas. Comparada con otros biomateriales, muestra alta biocompatibilidad sin
degradacién pero con una buena integracidn en los tejidos vecinos; sin embargo, los
pequenos poros de las bioprotesis de polipropileno con mayor peso, inducen a la
reaccion como un cuerpo extrafio de forma acentuada y a fibrosis, por lo cual se
recomienda evitar el contacto directo de esta malla con el intestino.?*2*

Asimismo, la incorporacién al tejido es proporcional a la medida de su poro. El
crecimiento del tejido perifilamental coladgeno requiere que la medida del poro sea
como minimo 1,000 um para prevenir que al contacto con los tejidos vecinos se
formen granulomas o cicatrices deformantes. La investigaciéon sobre el diametro del
granuloma formado muestra que la reaccién a cuerpo extrafio no solo esta influenciada
por el tamafio del poro, sino también por la superficie del area, la cual depende no
solamente del hilo, sino de la cantidad de filamentos usados. La superficie del area
aumenta al menos 50 % cuando se usan hilos multifilamentos.

Por tanto, en su investigacién Conze et al,*® concluyen que la formacién potencial de
adherencias depende de la medida del poro y la estructura del filamento, asi como de
la superficie del area donde se implanta la bioprotesis.

SELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La seleccidn del tipo de técnica a emplear dependera de lo encontrado en el acto
quirurgico; se deduce que para cada variedad se realizara la técnica mas adecuada.
Las mas empleadas son las descritas por Jean Rives y Robert Bendavid; la primera se
indica para las hernias localizadas en la linea media, asi como para las monstruosas,
subcostales, lumbares, pericolostomia y poscolostomia. En las suprapubicas se emplea
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la técnica descrita por Bendavid, debido a los buenos resultados obtenidos en diversos
estudios, como el del Dr. Goderich.*?

En los pacientes portadores de hernias subcostales y lumbares, se emplea la sutura y
protesis en “sandwich” descrita por el Dr. Mayagoitia'>*° y en algunas hernias
monstruosas la técnica del tercer omento. En los enfermos con hernias
pericolostomicas es necesario envolver el asa de la colostomia con la malla.

A continuacién se describen los tipos de hernioplastias mencionados:
- Técnica de Jean Rives:**>*Cincisidén sobre el defecto herniario a fin de levantar
colgajos de piel y tejido celular subcutaneo, que dejen descubierta una porcién de
aponeurosis sana. Diseccidn del saco en la base para delimitar el anillo y del espacio
preperitoneal entre 6 y 8 cm de los bordes del anillo, en todas sus direcciones. Este
espacio no siempre puede ser disecado debido a adherencias de cirugias previas,
entonces se tratara de disecar el espacio retromuscular, con lo cual se logra igual
efectividad. No debe haber contacto directo de la bioprétesis con las asas intestinales
y debe colocarse un segmento de malla que ocupe todo el espacio preperitoneal
disecado; el cual se fija con grapas al masculo o aponeurosis, con puntos en “U” o
transcutaneos desde la piel hasta la malla, mediante una aguja de Reverdin o similar,
con pequefias incisiones en la piel, que dejardn una marca en ella conocida como
“abdomen en caratula de reloj.”

La reparacion de las hernias incisionales con colocacion de la bioprotesis en el espacio
retromuscular, descrita por Rives-Stoppa, es superior a otras técnicas con mallas.>!

- Técnica de Robert Bendavid:?° diseccidn y aislamiento del saco herniario de todo el
borde fibroso del anillo. El saco debe ser resecado y cerrado, previa liberacién de sus
adherencias viscerales. Posteriormente se realiza la diseccidon del espacio
preperitoneal y retropubico hasta la visualizacion completa de ambos ligamentos de
Cooper. La bioprdtesis se coloca en los espacios preperitoneal y retromuscular y se fija
a las estructuras siguientes: ligamento arcuato, cara posterior del pubis, ambos
ligamentos de Cooper y lateralmente a los musculos rectos con puntos en “U” sobre
Sus aponeurosis, sin tension en la linea de sutura. En caso de que exista tension en el
cierre de la aponeurosis, esta se dejara abierta y la bioprétesis se cubrird con tejido
fascial preaponeurdtico.

- Técnica del tercer omento:*> cumple en principio la misma descripcién que la técnica
de Rives, con la Unica diferencia que al estar destruido el saco, en su defecto, se
cubren las asas intestinales con la exposicion del epipléon mayor, el cual se sutura a los
bordes del saco restante y sobre el mismo se coloca la bioprotesis que se fija de la
misma forma.

- Técnica de sutura y prétesis en “sandwich”:!> se emplea siempre que existan dos
planos musculares, entre los cuales se coloca una protesis de material no absorbible
gue sobrepase los orificios de la eventracion al menos 4 o 5 cm. La malla se sutura
primero al plano profundo y seguidamente al plano superficial delante de la misma.
Esta técnica no se puede realizar si el borde craneal del orificio corresponde al reborde
costal inferior.

- Técnica intraperitoneal:?! suple la de Rives en caso de que no se puedan disecar el
espacio preperitoneal ni el retromuscular debido a fibrosis y adherencias, secuelas de
multiples cirugias previas, lo cual impide aislar con peritoneo las asas intestinales del
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contacto directo con la bioprdtesis. Para ello se necesita una malla compuesta que no
provoque adherencias intestinales. Posteriormente, se procede a disecar el saco
herniario sin levantar colgajos de piel ni subcutaneos tan grandes como en la técnica
de Rives; se reseca el saco herniario a nivel del anillo y al colocar la bioprétesis, esta
debe sobrepasar 3 cm de sus bordes. Después se fija con puntos en “U” de
aponeurosis a malla, puntos transcutdneos o grapas intrabdominales.

La técnica mas empleada en las hernias lumbares, subcostales y pericolostémicas es la
de Rives, aunque con algunas modificaciones. En las lumbares y subcostales la
diferencia consiste en que a nivel de las superficies 6seas como el reborde costal y la
cresta iliaca, la bioproétesis se fija mediante grapas. Asimismo, para las
pericolostomicas, al colocar la malla, esta debe envolver el asa protegida por tejido
peritoneal, para evitar el contacto con la misma.

FIJACION DE LA BIOPROTESIS

Existe consenso en la actualidad respecto a que el material de sutura para la fijacion
de la malla debe ser idéntico a esta. La funcién de la sutura consiste en servir de
refuerzo para la bioproétesis o mantener cerrada una herida, al actuar como férula para
evitar la movilizacion excesiva de los bordes y favorecer un proceso de cicatrizacion
primaria sin demora y con una cicatriz minima.

El material debe ser inerte, provocar una minima reaccién histica, tener una fuerza de
resistencia a la traccidn inicial suficiente y perderla a una velocidad permisible,
permanecer poco tiempo en la herida, debe ser de facil manipulacion, asi como
conservar sus propiedades fisicas, ser bien tolerado en caso de que aparezca infeccion
y que disminuya la respuesta inflamatoria local sin llegar a inhibirla, para favorecer la
integracion de la bioprétesis al tejido. En estos momentos, ninguna de las fibras que
se emplean para la fabricacién de las suturas, cumple con todos los requisitos ideales.

Los hilos utilizados en cirugia tienen 3 caracteristicas fundamentales, tales como:*° la
naturaleza (proteica o no proteica), la presentacion (monofilamento y multifilamento) y
el comportamiento bioldgico (absorbible o no absorbible). Los de naturaleza proteica
determinan una mayor reaccion histica, porque su degradacién bioquimica es mas
compleja que la simple hidrodlisis presente en la degradacidn de los hilos sintéticos.
Ademas, los multifilamentosos pueden albergar mas bacterias en el interior de sus
fibras que los formados por un solo filamento, lo cual aumenta su potencial infeccioso.
Los no absorbibles se comportan como cuerpos extrainos innecesarios, cuando la
cicatrizacion se ha completado.

En efecto, la fabricacién de nuevos materiales sintéticos absorbibles y no absorbibles
han desplazado a la seda y el catgut como suturas de uso tradicional, pues producen
menor reaccion histica que los naturales y con un calibre mas reducido; tienen una
mayor fuerza tensil en comparacién con el catgut cromado, por esta razén disminuyen
el didmetro de la sutura requerida y mantienen por mayor tiempo esa fuerza. Se
utilizan preferentemente en la aponeurosis por su gran resistencia, la cual conservan
en todo el periodo inicial de la cicatrizacion.

Los sintéticos absorbibles (poliglactina 910, acido poliglicélico, polidioxanona)
aventajan al catgut cromado, puesto que su absorcidn es por hidrolisis simple y, por
tanto, causan menos reaccion histica y mantienen su fuerza tensil por mas tiempo. La
polidioxanona, por ejemplo, puede llegar a tener 66 % de esa fuerza a los 28 dias del
periodo posoperatorio. La desventaja de estos materiales radica en su bajo coeficiente
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de friccion, el cual permite un paso facil a través de los tejidos, pero suele facilitar el
deslizamiento del nudo, con la necesidad de incrementar el nimero de ataduras.

El uso de adhesivos tisulares como sustitutos de las suturas ha sido ampliamente
notificado en oftalmologia, en cirugia vascular, gastrointestinal y plastica. Otros
autores **? han mencionado la goma de fibrina como un adhesivo entre la bioprétesis
y el tejido celular subcutaneo. Su aplicacion provoca consolidacion entre el tejido
muscular profundo vy el sitio donde se coloca la bioprotesis, lo cual evita la aparicion
por debajo del musculo de cavidades que facilitan la formacion de hematomas,
seromas y abscesos. Como la goma de fibrina es un derivado de la sangre tiene el
riesgo potencial de transmisidn viral. Este problema se resuelve mediante el uso de
adhesivos tisulares sintéticos como el enbucrilato (Histoacryl).

ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA Y UTILIZACION DE DRENAJES

Benvenuti®! resalta la importancia de los drenajes y los antibidticos profilacticos.
White,?? en la Universidad de Nebraska, concluye que el uso de antibidticos
profilacticos asi como de drenajes, no influencié en la aparicion de complicaciones
infecciosas de las heridas; mientras que Gurusamy Samraj,*? del Royal Free Hospital
de Londres, plantea que no hay suficiente evidencia que demuestre si el uso de
drenajes después de la reparacion de hernias incisionales esté asociado con mejores o
peores resultados que cuando no se emplean.

Los autores de este trabajo opinan que en estas hernias, donde el anillo sobrepasa los
10 cm de diametro y se hace necesario realizar diseccién del espacio preperitoneal,
estd indicado el uso de drenaje del tejido celular subcutaneo, con la salvedad de que
no debe permanecer mas tiempo del requerido; es decir, una vez que no ocurra
descarga a través de él, debe retirarse.

En tal sentido, por la gran dificultad técnica que reviste la reparacion de esta variedad
de hernias, resulta que el tiempo quirdrgico es mayor en proporcion al tamafio del
anillo, la cantidad de tejido que se necesita decolar y la participacidon de una eminencia
0sea. La diseccion del espacio preperitoneal y la colocacion de una bioprdtesis con
fijacion a una superficie dsea es un proceder dificil y laborioso, sobre todo, cuando adn
no se tiene vasta experiencia; no obstante, es una técnica quirdrgica que requiere de
adecuada diseccidn y cuidadosa hemostasia.

La estancia hospitalaria de estos pacientes se prolonga por los cuidados médicos y de
enfermeria; sin embargo, la mayoria de los operados se ajusta al concepto de corta
estadia. En sus trabajos el Dr. Mayagoitia®® apunta una estancia promedio de 1 a 4
dias y Benvenuti*! entre 2 y 7.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Entre las complicaciones posoperatorias, la mas comun es el seroma. Esta aparece
mas frecuentemente cuando se coloca la malla preaponeurdtica (onlay), que cuando se
sitlia en el espacio retromuscular (prefascial). Los granulomas de las heridas son
atribuibles al material de sutura utilizado mas que al tipo de malla, cuando no se
emplea la sutura idénea para fijar la bioprétesis.

Aunque casi todos los autores coinciden en la importancia de la utilizacion de
materiales bioprotésicos para el tratamiento quirdrgico de las hernias incisionales, este
tipo de reparacidon esta asociada con un incremento de complicaciones tempranas,
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tales como: infeccion, hematomas y formaciéon de seromas, asi como tardias que
incluyen entre otras las migraciones, erosiones de estructuras vecinas y formacion de
abscesos y fistulas.?23:2439:40

RECURRENCIAS

Al hablar de recurrencias se piensa de inmediato en fracaso de la técnica empleada,
puesto que el bajo indice de las mismas infiere éxito en la conducta quirdrgica. Kung
en Alemania,?” informé en un estudio de 5 afios que las herniorrafias primarias con
técnicas convencionales presentan una tasa de recidiva de 23 %, mas frecuentes en el
primer afio de la operacidn; asimismo, en las iteradas se eleva a 50 %, pero con el uso
de bioprotesis disminuyd a 14 %. Resultados semejantes aportan trabajos nacionales
como el del Dr. Goderich®? con 3,5 % de recidivas en 390 pacientes.

Un tema de discusion respecto a las complicaciones tardias del tratamiento quirdrgico
de las hernias incisionales son las recurrencias. Al respecto, Flament®® notifica 5,6 %
(27 en 474 operaciones) y Mayagoitia®>® de 3 a 5 %. Mahmoud et a/,** (Turquia), en
un estudio de 232 pacientes a los que se les realizd hernioplastia libre de tensién con
mallas de poplipropilene, solo informan 2,1 % de recurrencias, mientras que Gali et a/
4> (Nigeria) sefialan 2,3 % y no tienen mortalidad.

Las recurrencias estan influenciadas por diferentes aspectos:?>3°*° obesidad, tamafio
de la hernia y experiencia del cirujano, asi como operaciones de urgencia en enfermos
complicados; ademas, las técnicas que colocan la malla “sublay” tienen menos
recurrencias que las aplicadas “onlay”.

Casi todos los cirujanos afirman que las bioprotesis utilizadas en la reparacion de las
hernias de todo tipo, sobre todo en las incisionales, han sido el complemento directo
en la disminuciéon de la morbilidad y mortalidad posoperatoria, aunque también el
empleo equivocado o inadecuado de las mallas es una de las principales causas de
complicaciones posoperatorias.

No es recomendable el uso de bioprotesis de polipropileno intraperitoneal en contacto
con las asas intestinales, por la gran adhesion que tiene lugar y la consiguiente
formacion de fistulas, abscesos, entre otros eventos.!®4%4¢*8 Tampoco se aconseja su
utilizacidn en tejidos infectados, aunque sean de material absorbible o no. En estos
pacientes la malla estd expuesta, no incorporada al tejido, con drenaje crénico por el
sitio de la herida y en muchos con fistulas espontaneas enterocutaneas, que
generalmente se diagnostican al fallar la curacion definitiva de la herida por descarga
continua de secreciones. El tratamiento definitivo consiste en la extraccion y
sustitucién de la bioprotesis.

Ademas de los factores causales de las recurrencias herniarias (problemas inherentes a
las heridas, infecciones, trastornos sistémicos, defectos del metabolismo del colageno,
entre otros), pueden aparecer recidivas casi siempre en los bordes superior e inferior
de colocacién de la malla. Su posible explicacidén esta dada por la limitacién anatémica
para realizar una diseccion suficiente debajo y detras de la linea alba en sentido
transversal, por ser una estructura delgada y en este sitio se dificulta sobrepasar la
malla unos 5 cm en todas las direcciones.
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MORTALIDAD

Flament®® cita un porcentaje de 0,6 (3 fallecidos en 517 intervenciones), las tres
mujeres, una de 71 afios, debido a septicemia por stafilococcus aureus y las otras dos
a enteritis necrotizante y fallo cardiaco. Algunos autores no informan fallecidos en sus
series, y otros refieren cifras insignificantes.?>*%*! Por la envergadura de las
intervenciones realizadas, la mortalidad que se reporte permite evaluar de forma
directa el estado de salud y las condiciones en que son llevados al quiréfano los
pacientes para ser intervenidos.

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES EN EL HOSPITAL GENERAL DOCENTE “DR.
JUAN BRUNO ZAYAS ALFONSO”

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de serie de casos correspondiente a
320 pacientes operados de modo electivo por hernias incisionales complejas en el
servicio de cirugia del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de
Santiago de Cuba, durante 15 afos (1994-09).

Los principales resultados obtenidos fueron: predominio del sexo femenino y el grupo
etario de 31 a 60 afos. Las hernias suprapubicas tuvieron mayor frecuencia en ambos
sexos; en mujeres con intervenciones ginecoldgicas previas y en hombres, prostaticas.
El neumoperitoneo progresivo preoperatorio, la antibioticoterapia profilactica y los
drenajes por contrabertura se aplicaron a todos los pacientes. La anestesia general
endotraqueal y la regional fueron las mas empleadas. Las técnicas quirlrgicas mas
utilizadas fueron las de Jean Rives y Robert Bendavid y el tipo de bioprétesis la de
polipropileno. El indice de recurrencia fue de 6,5 % con predominio del sexo
masculino. El tiempo quirdrgico mas frecuente fluctué de 1 a 2 horas y la estadia
hospitalaria entre 1 y 3 dias. Fallecieron 4 pacientes para 1,3 % de la serie; las causas
de muerte fueron oclusion intestinal por bridas, sindrome compartimental abdominal y
en los dos restantes tromboembolismo pulmonar.

PREVENCIONS®

En la aparicidon de las hernias incisionales, el factor predisponente mas frecuente es la

infeccién y para prevenirla se recomiendan una serie de medidas, tales como:*

- La profilaxis antibiética cuando existan factores de riesgo, (obesidad, diabetes,
desnutricién, antecedente de infeccion en plastia previa) aunque no hay nivel de
evidencia cientifica significativo para justificarla.

- Realizar irrigaciones frecuentes del campo operatorio para disminuir la cuenta
bacteriana y prevenir la contaminacion mecanica de la herida o de la malla.

- Evitar periodos de hipotermia transoperatorios que producen hipoxemia y
vasoconstriccion tisular.

- Efectuar hemostasia cuidadosa durante la cirugia pero sin usar exageradamente el
cauterio.

- No utilizar hilos de suturas gruesos ni dejar espacios muertos en el tejido celular
subcutaneo y mantener los drenajes exteriorizados por contrabertura solo durante
el tiempo indispensable.

Los errores técnicos del cierre de la pared abdominal ocurren generalmente cuando lo
realiza el mas inexperto del grupo quirdrgico; por esta razén, es importante que lo
efectle el cirujano principal para poder prevenirlos.
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Hoy dia, los tipos de incisiones recomendables son los de la linea media, transversas y
oblicuas, pero deben evitarse las verticales fuera de la linea media, asi como las
realizadas en el mismo sitio de una incisién anterior, cuyo cierre debe realizarse con
estricto cuidado técnico y utilizar mallas con fines profilacticos para reforzar la pared.
Lo mismo sucede con la obesidad, aunque no hay una clara evidencia de que la
disminucion de peso preoperatoria disminuya el riesgo de hernia incisional.

En enfermos neumopatas es fundamental la fisioterapia respiratoria y la medicacion
tanto preoperatoria como posoperatoria. También, en tosedores crénicos y en casos
de tabaquismo, debe suspenderse el habito de fumar al menos 30 dias antes de la
cirugia. Se recomienda considerar el uso de mallas profilacticas en estos pacientes
porque tienen mayor posibilidad de complicaciones pulmonares posquirurgicas y luego
desarrollar una hernia incisional.

Ante cualquier cirugia electiva, los afectados con ascitis deberan someterse a un
control medicamentoso. En aquellos con didlisis peritoneal esta se suspendera
previamente y se reiniciara después de 24-48 horas de la intervencion.

Al mismo tiempo, es indispensable el control adecuado de cualquier enfermedad
sistémica concomitante, asi como de los trastornos del metabolismo del tejido
extracelular antes de realizar el acto quirdrgico, cuando este sea electivo. De poder
hacerlo, se deben suspender esteroides, quimioterapicos, radiaciones e
inmunosupresores 3 a 4 semanas antes de la intervencion.

Los pacientes a los cuales se les corrigen sus factores predisponentes locales,
sistémicos y enfermedades asociadas tendran menor oportunidad de desarrollar una
hernia incisional. Por otra parte, siempre hay que tener presente el uso de mallas
profilacticas en cualquier herida de laparotomia para reforzar la pared en pacientes con
enfermedad sistémica asociada, trastornos metabdlicos del tejido extracelular bien
definidos, ascitis, dialisis peritoneal, obesidad, afecciones pulmonares crdnicas,
tabaquismo, necesidad de incidir sobre una incisién anterior, hernias multiples,
reproducidas o ambas entre otras indicaciones.

Segun se ha visto, con el conocimiento de las caracteristicas de cada variedad, asi
como la técnica quirdrgica mas adecuada y los detalles anatomicos en la diseccion del
espacio preperitoneal para la colocacién de la malla, ademas del control de los factores
gue inciden en la aparicién de complicaciones que pueden malograr el éxito, o
comprometer la vida del paciente, se podria disminuir el grado de complejidad de estas
hernias, asi como la morbilidad y mortalidad por esta causa.
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