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RESUMEN

El diagndstico y tratamiento de las hernias incisionales complejas constituye un
tema obligado para todos los cirujanos, cuyo desafio es prevenir las complicaciones
y disminuir las recurrencias, lo que justifica la realizacion de este estudio con el
objetivo de identificar sus aspectos clinicos y quirdrgicos mas relevantes.

Métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo de serie de casos
correspondiente a 320 pacientes operados electivos por hernias incisionales
complejas en el servicio de cirugia del Hospital Universitario "Dr. Juan B. Zayas" de
Santiago de Cuba durante 15 afios (1994-2009).

Resultados: predominé el sexo femenino y el grupo etario de 31 a 60 afios. Las
hernias suprapubicas fueron las mas frecuentes en ambos sexos; en mujeres con
intervenciones ginecolégicas previas y en hombres, prostaticas. El neumoperitoneo
progresivo preoperatorio y la antibioticoterapia profilactica se aplicaron a todos los
pacientes. Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas fueron las de Jean Rives y Robert
Bendavid y la bioprotesis de polipropileno. indice de recurrencia de 6,5 % con
predominio del sexo masculino. El tiempo quirdrgico fluctué de 1 a 2 horas y la
estadia hospitalaria entre 1 y 3 dias. Fallecieron 4 pacientes, el 1,3 % de la serie.
Conclusiones: el Unico tratamiento efectivo para las hernias incisionales complejas
radica en la técnica quirdrgica sin tension con aplicacion correcta de la bioproétesis
indicada y su fijacion con la sutura de su mismo material, por lo que se recomienda
la protocolizacion y clasificacion de estas hernias para unificar criterios con respecto
a su diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: hernia incisional compleja, eventraciéon, ventrocele, laparocele,
hernioplastia, herniorrafia, bioproétesis, técnica sin tension.
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ABSTRACT

Diagnosis and treatment of complex incisional hermias is a compulsory topic for all
surgeons. The challenge ahead is to prevent complications and to reduce relapses,
which warrants the conduction of a study with the objective of identifying their
most relevant clinical and surgical aspects.

Methods: Observational and descriptive study of a case series involving 320
patients operated on from complex incisional hernias at the surgery service of

"Dr Juan B. Zayas" university hospital in Santiago de Cuba during 15 years
(1994-2009).

Results: Females and 31-60 years age group predominated. The suprapubic
hernias were the most frequent in both sexes; in females who underwent previous
gynecological interventions and in men who underwent prosthatic procedures.
Preoperative progressive pneumoperitoneum and prophylactic antibiotic therapy
were applied to all patients. The most used surgical techniques were Jean Rives'
and Robert Bendavid's and the polypropylene bioprothesis. The relapse index was
6.5% and males predominated. The surgical time ranged 1 to 2 hours and the stay
at hospital lasted one to 3 days. Four patients died, which accounted for 1.3% of
the case series.

Conclusions: The only effective treatment for complex incisional hernias lies in
non-tensile surgical technique with correct application of the indicated bioprothesis
and its fixing with a suture of the same material, so protocoling and classification of
these hernias are recommended in order to unify criteria with respect to their
diagnosis and treatment.

Keywords: complex incisional hernia, eventration, ventrocele, laparocele,
hernioplasty, herniorraphy, bioprothesis, non-tensile technique.

INTRODUCCION

Se denomina hernia incisional o eventracion a la salida de peritoneo acompafiado o
no de visceras abdominales por una zona u orificio de la pared abdominal
debilitada, por lo general debido a un trauma y sobre todo luego de una
laparotomia, que no son los orificios naturales por donde emergen las hernias
ventrales primarias.1

Por su alta incidencia, las hernias de la pared abdominal, en general y las
incisionales, en particular, representan un problema de salud en todo el mundo. 2
Por tipo de hernia, la incisional ocupa el tercer lugar en frecuencia después de la
inguinal y la umbilical y la segunda causa mas comun de consulta en cirugia
general y se considera el fracaso de la reconstruccién de la pared abdominal de una
operacion anterior. Se presentan entre 12 y 15 % de todas las laparotomias
convencionales y entre 3 y 8 % de las practicadas a través de los puertos
laparoscoépicos. 3 La mitad de los pacientes la desarrollan durante el primer afio del
postoperatorio. Su frecuencia aumenta hasta 40 a 60 % si existi6 infeccion del sitio
quirdrgico. La tasa de mortalidad para cirugias electivas y urgentes de las hernias
incisionales se calcula en 0,24 %.4

Existen tres elementos importantes en toda eventracion: el anillo o defecto, el saco
y el contenido. 1 El anillo esta formado por bordes musculares y aponeuréticos o
ambos, invadidos por tejido fibroso. El saco por su lado externo contiene tejido
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conjuntivo fibroso y por el interno muestra aspecto peritoneal. El contenido varia:
epiplén, intestino delgado, colon, entre otras visceras, el cual puede ser reductible
o irreductible; éste ultimo puede estar atascado, encarcelado o estrangulado con
datos evidentes de compromiso vascular y necrosis.

Con relacién a su fisiopatologia, la dehiscencia o disrupcién de una o varias capas
de la pared abdominal comienza, por lo general, al final de la primera semana del
postoperatorio y coincide con la fase inflamatoria y el proceso de colagenolisis de

cada una de dichas capas, que ocurre aproximadamente a un cm. de ambos lados
de la herida. 5

Si la dehiscencia implica s6lo las capas musculo-aponeuréticas, el paciente
desarrollarad una hernia incisional en el transcurso de los tres primeros afos de
operado, pero si se produce en todas sobreviene una evisceracioén, lo cual ocurre en
3 % de las laparotomias, requiere tratamiento urgente y cuyo reporte de
mortalidad se eleva hasta 30 %.4

La cicatrizacién de una laparotomia implica la realizacidon de una incisién apropiada
y lo menos traumatica, con un adecuado cierre de la misma (factor mecéanico) y de
un proceso normal de produccién de tejido conectivo o cicatricial (factor
metabdlico).

La reparacién correcta de una herida, requiere de adecuada aproximacién de los
tejidos con la menor cantidad de cuerpos extrafios posibles (suturas, tejido
necraético, detritus, sangre, entre otros) y tensién minima en los mismos que
estimule el inicio de la fase inflamatoria pero que no produzca necrosis, hipoxia e
isquemia de los bordes para que se inicie la migracion de fibroblastos y la
produccion de colagena I/111 en cantidades requeridas.6

Las hernias incisionales son de origen multifactorial. Se consideran factores
etiolégicos o predisponentes los siguientes: 7, 8 a) locales, b) los que incrementan
la presion intrabdominal, ¢) sistémicos y d) defectos del metabolismo del tejido
extracelular.

Cuando ocurre la infeccion de la herida quirdrgica en una laparotomia, el riesgo de
aparicion de una hernia incisional es cuatro veces mayor que cuando no se tiene
este antecedente.l

Los errores técnicos en el cierre del abdomen son la segunda causa de hernias
incisionales. Entre las mas comunes se encuentran, la toma de los bordes
aponeuroticos en la sutura de menos de un cm. de cada lado, puntos muy
separados entre uno y otro, utilizaciéon de materiales de absorciéon rapida y de corta
duracion, asi como suturas muy apretadas y de calibre inadecuado.

Las incisiones verticales fuera de la linea media se asocian a un incremento en la
aparicion de hernias incisionales, a la inversa de lo que ocurre con las transversales
y de la linea media. Asi también, las mayores de 18 cm. y las realizadas con
electrocauterio o en el sitio donde se habia efectuado una incisién previa son mas
propensas a desarrollar dehiscencias y eventraciones.

Entre los factores que incrementan la presiéon intrabdominal se citan la obesidad, el
ileo paralitico postoperatorio prolongado, los accesos bruscos de tos en enfermos
con complicaciones pulmonares posquirdrgicas, cargar pesos excesivos por largos
periodos, los esfuerzos que realizan los constipados y prostaticos, asi como la
ascitis y la didlisis peritoneal por lo general asociadas a multiples deficiencias
metabdlicas y el sindrome compartimental por oclusion intestinal mecéanica.

232
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2013;52(4)230-244

Entre los factores sistémicos se cuenta la desnutricion que involucra mecanismos
multiples como hipoproteinemia, déficit calérico y de vitaminas A, C, B1, B2y B6y
minerales que interfieren la cicatrizacion normal. Las enfermedades sistémicas
graves: neoplasias, insuficiencias renal y hepatica, aumentan la frecuencia de
hernias incisionales por deficiencia proteica.

El empleo de medicamentos como los esteroides, disminuyen el proceso
inflamatorio que es parte fundamental para el inicio del proceso de cicatrizacién, asi
como la quimioterapia y radioterapia.

El tabaquismo acelera la destruccién o degradacién de colagena, asi los fumadores
tienen 60 % mas posibilidades de infeccion y 80 % mas de una dehiscencia de una
herida en los primeros 30 dias del postoperatorio. 9 Los pacientes con antecedente
de una hernioplastia en el mismo sitio o en lugares diferentes, tienen una
frecuencia mas elevada de hernias incisionales porque son portadores de defectos
en sus fibras colagenas y su consiguiente deficiencia en la cicatrizacion.

Otras enfermedades predisponentes son: aneurisma de aorta abdominal, 10
enfermedad poliquistica renal, especialmente la forma autosémica recesiva,11
sindromes de Marfan y Ehlerls-Danlos por sus alteraciones genéticas, asi como la
enfermedad diverticular del colon y el envejecimiento.12

Se pueden prevenir los factores locales, sistémicos y de aumentos de la presion
intraabdominal, aunque poco se ha logrado para evitar los defectos del
metabolismo del tejido extracelular.

Las hernias incisionales pueden clasificarse con base en diferentes aspectos:8,13

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

- Por la presencia de anillo o defecto herniario: verdaderas si lo tienen y
pseudohernias si es una flacidez por denervaciéon muscular.

- Por la localizacion 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).

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

- Por el tamafio de su saco y contenido: pequefio, grande y con pérdida de dominio.

- Por la reductibilidad y viabilidad del contenido: reductibles, incarceradas y
estranguladas.

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

En la actualidad se abre paso un nuevo concepto; las llamadas hernias complejas.
Si bien este término no esta bien definido, muchos autores, algunas de las
sociedades de cirugia herniaria como la latinoamericana y la nuestra, que su
puntualizacion es indispensable, para comprender el grado de dificultad quirdrgica
al que se ve sometido el cirujano que enfrenta estos pacientes, analizar su génesis
y la peculiaridad mas significativa, que es sin dudas su magnitud.
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Considerando estos factores, se ha definido como hernia incisional compleja, 7
aquella 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 ésta produce un sindrome de hipertensién abdominal, con
alteraciones de la ventilacién pulmonar y hemodinamicas y que puede llegar a un
sindrome compartimental.

Se incluyen las que tienen pérdida de pared abdominal, todas las hernias
incisionales recurrentes, las que uno de sus bordes es una eminencia 6sea, y las
peri y postostomales. Los 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 s6lo deben ser
tratados en instituciones con experiencia en este tipo de cirugia.

Nuestro hospital es un centro de referencia nacional en cirugia herniaria, donde se
atienden gran numero de pacientes con esta enfermedad, lo que justifica la
realizacién de este trabajo con el objetivo de identificar algunos aspectos clinicos y
quirurgicos de las hernias incisionales complejas segun variables de interés, en un
esfuerzo para disminuir la morbilidad y mortalidad por esta causa.

METODOS

Se realizé un estudio observacional y 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 Universitario "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso"
de Santiago de Cuba durante el periodo comprendido desde el 1ro. de enero de
1994 hasta el 31 de diciembre de 2009.

Los enfermos asistieron a consulta externa de seguimiento por un periodo minimo
de un afio y maximo de 15; fueron citados mensualmente hasta los primeros 6
meses después de la intervencion, luego al afio y por ultimo anualmente. Los datos
obtenidos de las historias clinicas y de las tarjetas de control de consulta externa se
vaciaron en una planilla de encuesta para la recoleccién del dato primario, el cual
se proces0 mediante métodos computarizados.

RESULTADOS

Obsérvese en la tabla 1 que la bioprétesis mas utilizada fue la de polipropileno,
seguida por la de poliéster y la de politetrafluoroetileno expandido para la
reparacion de hernias incisionales complejas suprapUbicas y monstruosas, las que
en conjunto representan 82,2 % de la serie.

La hernioplastia por la técnica de Robert Bendavid fue la mas utilizada para la
reparacion de las hernias suprapubicas y la de Jean Rives en las otras variedades,
segun se aprecia en la tabla 2.

La tabla 3 muestra que la sutura mas empleada para fijar la bioproétesis fue el
polipropileno, material similar a la composicion de las mallas, aunque también se
utilizaron en orden: nylon, vicryl y otras.

234
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2013;52(4)230-244

Tabla 1. Cistribuciaon de pacientes segin tipos de hernias v biopratesis utilizada

Bioprotesis utilizada

Tipos de Polipropileno Poliester ePTFE Total
hernias
MNo. Do Mo Oip MNo. Oip MNo. Do

Supraplabicas 163 0,9 15 47 7 2,2 185 57,8
Monstruosas a4 20,0 10 4,1 <4 1,3 ia 24,4
Lumbares 10 3,1 4 1,3 2 0,6 1a g0
Subcostales 17 g3 g 1,6 1 0,3 23 7.2
Pericolostomia 7 2,2 2 0,6 - - Q 2,8
Poscolostomia g 2,5 1 0,3 - - Q 2,8
Total 269 24,0 av 11,6 14 4.4 320 100,0

Politetrafluorcetileno expandido (ePTFE}

Tabla 2. Distribucidn de pacientes segdn tipos de hernias y técnica quirirgica
empleada

Técnica quirdargica empleada

Tipos de
Hernias Bendavid Rives 3er. Omento Plastia Total
Mo, % Mo, % i [u] % Mo, % Mo, %

Suprapdbicas 185 £7.,8 - - - - - - 185 £7.,8
Monstruosas - - T2 22,5 g 1,6 1(IPY 0,3 78 24,4
Lumbares - - 13 4,1 - - ] 0,9 16 g,0
Subcostales - - 23 7,2 - - - - 23 7,2
Pericolostomi - - 7 2,2 - - 2 0,6 = 2,8
a
Poscolostomia | - - = 2,8 - - - - = 2,8
Total 185 57,8 124 ag,8 5 1,6 5] 1,8 220 10a,0

IP: Intraperitoneal
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Tabla 3. Distribucidn de pacientes segin tipos de hernias y suturas utilizadas para su reparacian

Suturas utilizadas

Tipos de 2 s 2
Hernias z — ] =
= o S 7 s 28 E
g 2 % z > C= =]
2 = o = z < .2 =
= a ]
£ a
Mo, O MNo. O Mo, % Mo. % MNo. O No %p No O
Suprapibicas 109 34 10 3,1 - - 29 9,1 36 11,3 1 0,3 | 185 57,8
Monstruosas 59 18,4 15 4,7 2 0,6 - - - - 2 0,6 78 24,4
Lumbares 12 3,8 1 0,3 - - 1 0,3 - - 2 06 | 16 5
Subcostales 18 5,6 4 1,3 - - - - - - 1 0,3 | 23 72
Pericolostomia 7 2,2 1 0,3 - - - - - - 1 0,3 |9 2,8
Postcolostomia il 1,9 3 0,9 - - - - - - - - =] 28
Total 211 55,9 a4 10,6 2 0,6 30 9,4 36 11,3 7 2,2 | 320 100,0

Apréciese en la tabla 4 que las complicaciones postoperatorias predominantes por
orden fueron: seroma, recurrencia, infeccion del sitio quirdrgico, granuloma y
rechazo. Las hernias que mas recurrencias presentaron fueron las suprapubicas,
seguidas por las monstruosas y lumbares.

Tabla 4. Distribucion de pacientes segln tipos de hernias y complicaciones postoperatorias

Tipos de Complicaciones postoperatorias
Hernias
I.§.0
Seroma N Granuloma Rechazo Recurrencia Total

Mo | %% Mo | T Mo | T N O No %0 Mo | Qi

. 0. *
Suprapiihicas 13 | 4,0 |& 1,9 |4 1,2 | 4 1,2 |12 3,7 |39 |12,2
Monstruosas 4 1,2 4 1,2 4 1,2 1 0,3 3 1,0 16 5,0
Lumbares 2 0,6 1 o,3 - - - - 3 1,0 &] 1,8
Subcostales 3 1,0 - - - - - - 1 0,3 4 1,2
Poscolostomia - 1 0,2 - - - - 2 0,6 3 1,0
Total 22 5,8 12 a7 =] 2,4 = 1,5 21 6,6 [=t=3 21,2

Infeccian del sitio operatario: **
Todos los porcentajes corresponden al total de |a serie; ***

DISCUSION

Nuestra casuistica esta integrada por un total de 320 pacientes, de los cuales 195
(60,9 %) son mujeres y 231 (72,2 %) comprendidos en los grupos etarios entre 31
y 60 afos, con una edad promedio de 42 afios. Esto es debido a mayor debilidad y
flacidez de los tejidos de la pared abdominal en las mujeres, causado por menor
actividad fisica, antecedentes de embarazo y mayor frecuencia de intervenciones en
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relacion con los hombres.8 El predominio del sexo femenino y de estas edades en
las hernias incisionales complejas coincide con otros reportes nacionales y
extranjeros.14-20

En cuanto a su tipo, un total de 185 (57,8 %) eran hernias complejas suprapubicas,
las que coinciden en las mujeres con operaciones ginecolégicas previas: 109

(34 %) y en los hombres con las prostatectomias: 76 (23,8 %). Su frecuencia es
mayor en las féminas en proporcién de 3:2 respecto a los hombres, resultados
similares a los de Mayagoitia, 16 y Benvenuto.21

En el caso de las suprapubicas su relacion 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 participacion del
reborde costal y en las segundas la presencia de este reborde ademas de la cresta
iliaca asi como en ambas, la existencia dentro del saco de asas intestinales gruesas
y delgadas ademas del epiplén mayor dificultan la reparacion.

Por su parte las hernias periostomales se forman por debilitamiento progresivo de
la musculatura adyacente al estoma, tienen posibilidad de alcanzar proporciones
estéticamente inaceptables. Algo parecido ocurre con las postostomales favorecidas
por procesos sépticos postoperatorios, el incremento de su tamarfio progresivo y de
igual forma la relacién con eminencias 6seas. En la variedad monstruosa cuyo anillo
es mayor de 20 cm., se presenta en cualquier localizaciéon de la pared, con
marcadas alteraciones anatdmicas Yy fisiologicas y serias deformidades estéticas.

En cuanto a su relacién con intervenciones anteriores, las monstruosas lo hacen con
intervenciones reiterativos sobre la pared abdominal por disimiles causas, las
subcostales con operaciones del segmento hepatobiliopancreatico, las lumbares con
cirugia del rifidn y vias urinarias y las periostomales y postostomales con cirugia
derivativa del colon.

Por las caracteristicas de las eventraciones complejas, se realizé el neumoperitoneo
progresivo preoperatorio al total de la serie, durante 10 dias como promedio; fue
bien tolerado, con resultados satisfactorios en el momento del acto quirdrgico al
lograr reintroducir las visceras herniadas en la cavidad abdominal sin ningun tipo de
complicacion, al igual que informan Willis y Schumpelick. 22

Este consiste en la distension gradual de la pared abdominal con insuflacion
intermitente de aire dentro de la cavidad para distender la piel y los musculos e
incrementar los didmetros de la pared. Entre sus ventajas produce restriccion
respiratoria gradual y habilita los mUsculos accesorios de la respiracion,
proporciona derecho de domicilio a las visceras, eleva el diafragma, facilita la
elasticidad de la pared del abdomen, reintroduce las visceras en la cavidad
abdominal, pues el aire se distribuye en el saco, tracciona y divide las adherencias
con las visceras. Pueden introducirse entre 10 y 20 litros de aire hasta tres veces
por semana durante un periodo entre 7 y 15 dias.

En nuestro estudio el método anestésico mas empleado fue general endotraqueal
en 167 (52,2 %) enfermos, seguido de peridural en 139 (43,4 %) y espinal en 14
(4,4 %). Esto se debi6 a la envergadura de las reparaciones, en las que el tiempo
quirargico se prolongé en tanto mayor fue el defecto de la pared, con aumento
consiguiente del tiempo anestésico y segun los antecedentes patolégicos del
paciente.

Por la gran dificultad técnica que reviste la reparacién de esta variedad de hernias,
resulta que el tiempo quirdrgico es mayor en proporcion al tamaro del anillo, la
cantidad de tejido que se necesita disecar y la participacion de una eminencia ésea.
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Esto provocd que en nuestra casuistica el tiempo quirdrgico mas frecuente fluctuara
entre 1 y 2 horas en 150 pacientes, (46,9 %) mas de 2 horas en 118 enfermos
(36,9 %) y menos de | hora en 52 (16,2 %). En ninguno se empled la anestesia
local.

La bioproétesis que més utilizamos en nuestra serie fue la de polipropileno, aspecto
que coincide con otros autores como Mayagoitia, 16 Goderich 20 Benvenuti, 21 y
Barbaros. 23

La necesidad de utilizar bioproétesis se justifica por dos razones: para evitar tension
en la linea de sutura que es la primera causa de recurrencia, y para aumentar la
formacion de fibras de colageno en la fascia transversalis que aparece con
alteraciones histolégicas y bioquimicas.

Sélo con el uso de materiales protésicos se logran técnicas libres de tension. 16-18,
20, 21, 23 Estas se basan en reforzar los tejidos debilitados con tejido «fuerte» (en
este caso la malla), asistidos por la reaccién fibroblastica que inducen, con lo que
también se endurece el peritoneo y se pierde la capacidad de distension, lo que se
consigue si la bioprétesis 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 era insuficiente para la contencién de las visceras
abdominales.

Por dltimo, 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 éste no cree ninguna
tension sobre su linea de sutura.

El material bioprotésico mas comun es el polipropileno, ya que no tiende a
degradarse y muestra suficiente integracion o biocompatibilidad en el tejido. Su
principal desventaja consiste en la formacién de adherencias y de fistulas si esta en
contacto directo con las asas intestinales.24

Conze et al, 25 concluyen que la formacion potencial de adherencias depende de la
medida del poro (minimo 1,000 um) y la estructura del filamento, asi como de la
superficie del area donde se implanta la bioprétesis. Dicha superficie aumenta 50 %
cuando se usan hilos multifilamentos.

En cuanto a qué tipo de técnica realizar dependera de lo encontrado en el acto
quirurgico; se deduce que para cada variedad se realizara la mas adecuada. Las
mas empleadas en nuestra serie fueron las descritas por Jean Rives y Robert
Bendavid. La primera se indicd para las hernias localizadas en la linea media, asi
como para las monstruosas, subcostales, lumbares, pericolostomia y
postcolostomia. En las suprapubicas se utilizé la técnica descrita por Robert
Bendavid dados los buenos resultados encontrados en los estudios del Dr.
Goderich.20

En algunos pacientes se utilizaron otras técnicas de plastia como en los portadores
de hernias subcostales y lumbares, la sutura y proétesis en «sandwich» descrita por
el Dr. Mayagoitia 17 en el que se coloca la malla entre dos planos musculares y
luego ésta se fija tanto al profundo como al superficial, a mas o menos 4 cm. del
defecto y en algunos pacientes con hernias monstruosas fue indispensable aplicar la
técnica del tercer omento en la que se cubren las asas intestinales con el epiplon
mayor el cual se sutura a los bordes del saco y sobre el mismo se coloca la
bioprétesis.
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En cuanto a las hernias lumbares, subcostales y pericolostémicas la técnica
empleada fue 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 malla se fija mediante grapas. Para las
pericolostémicas, al colocar la bioprétesis ésta debe envolver el asa protegida por
tejido peritoneal, para evitar el contacto con la misma.

Técnica de Jean Rives:16,17 Incision sobre el defecto herniario y levantar colgajos
de piel y tejido celular subcutaneo que dejen descubierta aponeurosis sana.
Diseccion del saco para delimitar el anillo, y del espacio preperitoneal, entre 6 y 8
cm de sus bordes en todas direcciones. Si este espacio no puede ser disecado por
adherencias de cirugias previas, disecar el espacio retromuscular. No debe
contactar la malla con asas intestinales y debe colocarse un segmento de ésta que
ocupe el espacio preperitoneal disecado y fijarlo con grapas al musculo o
aponeurosis, con puntos en «U» o transcutaneos desde la piel hasta la malla, que
dejaran una marca en ella conocida como "abdomen en caratula de reloj". La
reparacion de hernias incisionales con bioprétesis en el espacio retromuscular,
descrita por Rives-Stoppa, es superior a otras técnicas con mallas.21

Técnica de Robert Bendavid: 18 Disecar y aislar el saco a nivel de todo el borde
fibroso del anillo. Resecar y cerrar el saco, previa liberacion de sus adherencias
viscerales. Disecar el espacio preperitoneal y retropubico hasta ambos ligamentos
de Cooper. Colocar la malla en los espacios preperitoneal y retromuscular y fijarla a
las siguientes estructuras: 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, la aponeurosis se dejara abierta y la malla se cubrira con tejido fascial
preaponeuroético.

Técnica intraperitoneal: 24 Se emplea cuando no se puedan disecar el espacio
preperitoneal ni el retromuscular, debido a fibrosis y adherencias que impidan aislar
con peritoneo las asas intestinales del contacto con la bioproétesis. Para ello se
necesita una malla compuesta que no provoque adherencias intestinales. Se diseca
el saco herniario sin levantar colgajos de piel ni subcutaneos tan grandes como en
la de Rives. Se reseca el saco a nivel del anillo y se coloca la bioprétesis que
sobrepase 3 cm. de sus bordes. Después se fija con puntos en «U» de aponeurosis
a malla, puntos transcutaneos o grapas intrabdominales. Esta técnica fue empleada
en un solo enfermo.

Existe consenso en la actualidad respecto a que el material de sutura para la
fijacion de la bioproétesis debe ser idéntico a ésta. 24, 25 La funcion de la sutura
consiste en servir de refuerzo a la malla 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 de sutura debe ser inerte, provocar una minima reaccion histica, tener
una fuerza de resistencia a la traccion 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 tolerada en caso de que
aparezca infeccion y que disminuya la respuesta inflamatoria local sin llegar a
inhibirla para favorecer la integracion de la bioproétesis al tejido. En estos momentos
ninguna de las fibras para la fabricaciéon de las suturas cumple con todos los
requisitos ideales.

En nuestra casuistica no fue posible cumplir con lo antes dicho porque no siempre
estuvo disponible el material idéneo. Las suturas mas empleadas fueron el
polipropileno en 211 pacientes (65,9 %), el poliéster en 34 (10,6 %) y el nylon en
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36 (11,3 %). Esta ultima ocasion6 rechazo en algunos pacientes con formaciéon de
granulomas, razoén por la cual resulté necesario retirarla.

La fabricacion de materiales sintéticos absorbibles y no absorbibles han desplazado
a la seda y el catgut, suturas de uso tradicional, pues producen menor reaccion
histica que los naturales y con calibre més reducido, tienen mayor y prolongada
fuerza tensil. La desventaja es su bajo coeficiente de friccion que facilita el
deslizamiento del nudo, con necesidad de aumentar el niUmero de ataduras.

El uso de adhesivos tisulares, sustitutos de las suturas como la goma de fibrina se
aplica entre la bioproétesis y el celular subcutaneo, evita la aparicion de cavidades
que facilitan la formacion de hematomas, seromas y abscesos. Como la goma de
fibrina es un hemoderivado tiene riesgo potencial de transmision viral, lo que se
resuelve mediante adhesivos tisulares sintéticos. 26

Sobre la antibioticoterapia profilactica coincidimos con prestigiosos autores 15, 17,
18, 20 en que es recomendable su empleo. Las cefalosporinas de tercera
generacion en general y la cefazolina, en particular, es el antibiético més utilizado,
lo que coincide con nuestra serie, pues se aplicé en 221 enfermos (69,1 %). La
asociaciones de penicilina con cloranfenicol se us6 en 53 (16,6 %) seguida con la
kanamicina en 12 (3,7 %). Los protocolos de trabajo realizados en nuestro servicio
demuestran resultados satisfactorios con dichos esquemas en la prevencion de
complicaciones infecciosas. Somos partidarios de la cobertura antibiética y de la
utilizacion de anticoagulantes a dosis profilacticas para prevenir eventos sépticos y
tromboembdlicos postoperatorios.

Benvenuti 21 resalta la importancia de los drenajes y los antibidticos profilacticos.
White, 27 concluye que el uso de éstos asi como de drenajes, no influencié en la
aparicion de infecciones de las heridas. Opinamos que en estas hernias donde es
necesario disecar el espacio preperitoneal, esta indicado el uso de drenaje del tejido
celular subcutaneo, con la salvedad de que una vez que no ocurra descarga a
través de él, debe retirarse.

En la totalidad de nuestra serie se utilizé el drenaje del tejido celular subcutaneo,
exteriorizado por contrabertura y el vendaje tipo esculteto para evitar las
complicaciones relacionadas con el acumulo tanto de secreciéon serosa (seromas)
como de sangre (hematomas) en los espacios manipulados.

La diseccion adecuada del espacio preperitoneal y la colocacion de una malla, con
fijacibn a una superficie 6sea, es un proceder dificil y laborioso, sobre todo cuando
adn no se tiene vasta experiencia ya que es una técnica quirdrgica que requiere
ademas una cuidadosa hemostasia.

En correspondencia con el proceder quirdrgico, la estadia global de la casuistica
fluctud entre 1 y 3 dias: menos de 24 horas 81 pacientes (25,3 %); entre 24y 72
horas 162 enfermos (50,6 %) y mas de 72 horas 77 (24,1 %). La estancia
hospitalaria de estos pacientes operados es necesaria por los cuidados que
requieren; no obstante, la mayoria se ajusta al concepto de corta estadia. En sus
series, Mayagoitia 16 apunta una estancia promedio entre 1 y 4 dias y Benvenuti2l
entre2y7.

En nuestra serie se reportaron un total de 68 complicaciones postoperatorias. La
mas habitual fue el seroma con 22 enfermos (32,3 %), y mayor frecuencia en las
suprapubicas con 13 (19,1 %). Ninguno de los seromas fue de gran tamafo. Esta
complicacién es méas comun si se coloca la malla preaponeurética (onlay), que si se
sitda en el espacio retromuscular (prefascial).27
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Los granulomas de las heridas fueron 8 (11,8 %) atribuibles al material de sutura
utilizado mas que al tipo de malla. En dichos pacientes se us6 nylon y poliéster ya
que en ocasiones no se dispuso de la sutura idonea para fijar la bioprotesis, por lo
que no las recomendamos. Rechazaron la bioprétesis 5 pacientes (7,4 %), pero en
ninguno de ellos hubo migracién de la malla.

A pesar de que casi todos los autores coinciden en la importancia de la utilizacion
de bioproétesis para el tratamiento quirdrgico de las hernias incisionales, este tipo
de reparacion esta asociada con un incremento de complicaciones tempranas, tales
como infeccidon, hematomas y seromas, y tardias que incluyen migraciones,
erosiones de estructuras vecinas y formacién de abscesos y fistulas. 24, 27

Las recidivas se presentaron en un total de 21 pacientes (6,6 %); 12 hombres
(3,7 %) y 9 mujeres (2,8 %), con predominio de las hernias suprapubicas en
ambos sexos para un total de 12 (3,7 %). Nuestro porcentaje de recurrencias es
aceptable al coincidir con otros reportes.16,17,27-29

Las recidivas son un tema de discusion respecto a las complicaciones tardias del
tratamiento quirdrgico de las hernias incisionales porque al hablar de ellas
pensamos de inmediato en fracaso de la técnica empleada, pues el bajo indice de
las mismas infiere éxito en la conducta quirdrgica. Kung, 28 report6é en un estudio
de 5 afios que las herniorrafias primarias con técnicas convencionales presentaron
una tasa de recurrencia de 23 %, y en las iteradas se elevd a 50 %, esta ultima
disminuy6 con el uso de mallas a 14 %. Goderich 20 encontr6 3,5 % de recidivas
en 390 pacientes y al respecto, Flament 29 reporta 5,6 % (27 en 474 operaciones)
y Mayagoitia 16, 17 de 3 a 5 %.

La recurrencia esta influenciada por: obesidad, tamafo de la hernia, experiencia del
cirujano, operaciones de urgencia en enfermos complicados, ademas, las técnicas
que colocan la malla «sublay» tienen menos recurrencias que las aplicadas
"onlay".7,8

Casi todos los cirujanos afirman que las bioprotesis utilizadas en la reparacion de
las hernias de todo tipo, sobre todo incisionales, han contribuido a la disminuir la
morbilidad y mortalidad postoperatoria, aunque su empleo inadecuado es una de
las principales causas de complicaciones. 27- 29

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 formacién de fistulas, abscesos, entre otros eventos.24 Tampoco se
aconseja su utilizacion en tejidos infectados, aunque sean de material absorbible o
no. En estos casos la malla esta expuesta, no incorporada al tejido, con drenaje
crénico por el sitio de la herida y en muchos con fistulas espontaneas
enterocutaneas, que se diagnostican por fallar la curacion definitiva de la herida y
descarga continua de secreciones a través de ella. El tratamiento definitivo consiste
en la extraccion y sustitucion de la bioproétesis.

Ademads de los factores causales de las recurrencias (problemas de las heridas,
infecciones, trastornos sistémicos, defectos del metabolismo del colageno) pueden
aparecer recidivas en los bordes superior e inferior de colocacion de la malla. Su
posible explicacion esta dada por la limitacion anatdmica para realizar una diseccion
suficiente debajo y detras de la linea alba en sentido transversal, y en este sitio se
dificulta sobrepasar la malla unos 5 cm. en todas las direcciones.

En nuestra serie ocurrieron 4 decesos que representan 1,3 % de la casuistica: dos
mujeres operadas de hernias suprapubicas, una de 61 afios fallecié en la Unidad de
Cuidados Intensivos, a los dos dias de intervenida, cuya causa de muerte fue un
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sindrome compartimental abdominal y la otra de 41 afios, con antecedentes de
diabetes mellitus y obesidad, murié a los cuatro dias de operada debido a un
tromboembolismo pulmonar. El tercer deceso fue un paciente de 88 afios, operado
de una hernia suprapubica, el cual fallecié 39 dias después de la intervenciéon a
causa de un sindrome oclusivo por bridas posquirdrgicas. El dltimo corresponde a
un enfermo de 68 afios, con antecedentes de diabetes mellitus, cardiopatia
hipertensiva, obesidad y dilataciones venosas en miembros inferiores operado de
una hernia monstruosa, que murié a las 8 horas de intervenido como consecuencia
de un tromboembolismo pulmonar.

Flament 29 cita un porcentaje de 0,6 (3 fallecimientos en 517 intervenciones), las
tres mujeres de la tercera edad, debido a septicemia por stafilococcus aureus,
enteritis necrotizante y fallo cardiaco, respectivamente. Algunos autores no
informan fallecidos en sus series, y otros refieren cifras insignificantes. En el caso
de la nuestra, a pesar de la envergadura de las intervenciones realizadas, la
mortalidad se corresponde con los resultados obtenidos en otros estudios, 4, 29 lo
que permite evaluar las condiciones en que fueron llevados al quiréfano los
pacientes para ser intervenidos.

El conocimiento de las particularidades de cada variedad de hernia incisional
compleja, asi como la técnica mas adecuada para su tratamiento; y los detalles
anatémicos en la preparacion y diseccion del espacio preperitoneal para la
colocacion de la malla, ademas del control de los factores que inciden en la
aparicion de complicaciones que pueden malograr el éxito, o comprometer la vida
del paciente, podrian contribuir a la disminuciéon de la morbilidad y mortalidad por
esta causa.
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