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RESUMEN

Antecedentes: En el servicio de cirugia del hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” se venia empleando desde hace ya varios afios, mallas
de polipropileno para la reparaciéon de hernias incisionales abdominales.
Sin embargo, transcurrido todo este tiempo, no se contaba con un estudio
para la descripcién de los resultados a largo plazo obtenidos de la
aplicacion de esta tecnologia de mallas protésicas, informacion que era
fundamental para determinar la permanencia o reemplazo de esta
tecnologia a luz del desarrollo de mallas con nuevos materiales y principios
técnicos. Objetivo: Conocer cudles han sido los resultados a largo plazo,
Metodologia: Se realizd de un estudio descriptivo, no experimental
transversal de supervivencia en el que se recopil6 la informaciéon de 175
casos de hernias incisionales abdominales indicados para reparacion con
malla de polipropileno en el periodo 2006-2010 excluyéndose pacientes
con enfermedades neoplasicas, tratamiento de radioterapia, desnutricion,
etc. Analisis estadistico: Se emplearon las tablas de Kaplan Meyier
utilizando una hoja de calculo de Excel. Resultados: La tasa de recidiva a
largo plazo obtenida con la utilizacion de mallas de polipropileno en
hernias incisionales abdominales es similar a la reportada en varios
estudios internacionales: Probabilidad de recidiva en la reparacién de
hernias incisionales mediante la utilizacion de mallas de polipropileno
luego de 1 afios de seguimiento de 8%, probabilidad de recidiva a los dos
afnos de seguimiento del 17%, probabilidad de recidiva a los 5 afios del26%.
Conclusion: La tasa de recidiva a largo plazo obtenida con la utilizaciéon
de mallas de polipropileno en hernias incisionales abdominales demuestra
ser similar a la alcanzada con diversos materiales y técnicas por lo que por

ahora debe mantenerse como una opciéon de primera linea.

Palabras clave: HERNIA ABDOMINAL. HERNIA INCISIONAL.
REPARACION. MALLA PROTESICA. POLIPROPILENO.
RECURRENCIA
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ABSTRACT

Background: In the surgery department of the, Teodoro Maldonado
Carbo hospital was coming using for several years, polypropylene mesh
for abdominal incisional hernia repair. But after all this time, there was not
a study to describe the long-term results obtained from the application of
this technology of prosthetic mesh, information that was essential to
determine the retention or replacement of this technology to light
development of new materials and meshes with technical principles.
Objective: To know what were the long-term results, Methodology: We
conducted a descriptive study, no cross-experimental survival information
was collected from 175 cases of abdominal incisional hernia repair with
mesh suitable for polypropylene in the 2006-2010 period excluded
patients with neoplastic disease, radiation therapy, malnutrition, etc..
Statistical analysis: We used Kaplan meyi tables using Excel
spreadsheet. Results: The rate of long-term relapse obtained with the use
of polypropylene mesh abdominal incisional hernias is similar to that
reported in international studies: Probability of recurrence in incisional
hernia repair using polypropylene mesh after 1 year follow-up of 8%
chance of recurrence at two years follow-up of 17% probability of relapse at
5 years del26%. Conclusion: The rate of long-term relapse obtained with
the use of propylene mesh abdominal incisional hernias proves to be
similar to that achieved with different materials and techniques so for now

must remain a first line option.

Keywords: ABDOMINAL HERNIA. INCISIONAL HERNIA.
REPAIR. PROSTHETIC MESH. POLYPROPYLENE.
RECURRENCE
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1 INTRODUCCION

En EEUU, se realizan 705.000 hernioplastias-herniorrafias por afio
(Rutkow, 2003). En Chile, se estima que se realizan aproximadamente
30.000 hernioplastias por ano (MSCh, 2008). En Ecuador se desconoce su

frecuencia, pero se considera que el namero es elevado.

Es tan alta la incidencia anual de hernias de la pared abdominal que
en su reparacion se invierten importantes cantidades de recursos, tantas
que algunos consideran a esta patologia un verdadero problema de salud
publica. Por ejemplo el costo aproximado de la reparacion de todos los
casos de hernias en la pared abdominal representa una inversiéon anual de

US$ 3.000.000.000 para los EEUU (Rutkow, 2003).

En EEUU y otros paises desarrollados, el 10% de todas estas
intervenciones son provocadas por recidivas y re-recurrencias (Weyhe,
2007). En Ecuador al igual que en otros paises en vias de desarrollo la
magnitud del problema podria ser similar aunque oficialmente también se

desconoce el problema.

Sin embargo las recidivas han comenzado a disminuir
significativamente en el mundo gracias a la utilizacion de diversas
tecnologias de mallas protésicas empleadas para reparar el defecto. En el
marco de los importantes beneficios producto de la utilizacion de las

mallas, pareceria que algunas tendrian mejor rendimiento que otras.

Lamentablemente la rapida evolucion en el campo de las mallas, ha
impedido que sobre todo las tecnologias mas recientes hayan podido ser
suficientemente evaluadas de tal forma pudieran haber facilitado la
emision de juicios de valor respecto a si las nuevas o las antiguas mallas

protésicas son las que permiten los mejores resultados.

Si bien, por afnos se consider6 que la técnica quirurgica era
fundamental para disminuir las recidivas, no es sino hasta la aparicion de
las primeras mallas protésica que diversos autores comienzan a senalar

1



reducciones del 1% en la tasa de recidivas y re-recurrencias para las
hernias en general (Weyhe, 2007, Bendavid, 19980HM, 1997; Grolleau,
1999), pero especialmente en las hernias incisionales que registran
disminuciones en el orden del 10% (Bringman, 2006; Mutapurkar 1991;

Amid, 1994).

Actualmente a la luz de nuevos conocimientos sobre la
fisiopatologia de las hernias se cuenta con mallas de diversa estructura
como producto del desarrollo de nuevas tecnologias en materiales
(Rappoport, 2007; Bringman, 2006; Rappoport, 1982). Sin embargo el
desarrollo de la tecnologia ha derivado en un aumento exponencial de los
costos que ha afectado a la cirugia por lo que actualmente el desafio de los
cirujanos ha pasado a ser conciliar aspectos tan variados como la
satisfaccion del usuario, el desarrollo tecnologico y las finanzas

(Rappoport, 2007).

En este contexto, los estudios de supervivencia concitan especial
interés para los especialistas ya que permiten evaluar si a largo plazo los
gastos que implica el uso de cierta tecnologia, se corresponden finalmente

con los resultados en el paciente.

La evaluacion de las tecnologias empleadas para el manejo de
problemas de salud publica, reviste gran importancia debido a que
determinan la permanencia de la misma o su recambio, en pro de la
optimizacién de recursos y alcance de resultados que beneficien a los

pacientes que padecen estas patologias.

En Ecuador las hernias abdominales constituirian una de las
principales causas de intervenciones quirdrgicas y como se menciono,
una gran parte de estas serian consecuencia de recidivas, muchas de esas

tras reparacion de defectos herniarios incisionales.

En el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” se utiliza en estas
circunstancias una malla construida de polipropileno para el manejo de

estos casos. Tras varios afios de experiencia se hacia necesario considerar



la descripcion de los logros a largo plazo producto de la aplicacion de esta
tecnologia para reparar hernias incisionales en la pared abdominal en el

servicio de cirugia del hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

Este estudio se tornaba importante en un momento en que han
comenzado a utilizarse en varias partes del mundo y aisladamente en el
medio, un nuevo tipo de mallas protésicas, llamadas “livianas” de las que
se esperan grandes logros en lo referente a disminucién de recidivas

especialmente en el caso de las hernias incisionales (Sommer, 2000)8.

Se hacia pues fundamental contar con informaciéon que permita la
comparacion de los resultados de esta nueva tecnologia con la tradicional,
lo que supondria beneficios importantes desde el ambito, académico y
econémico a la institucion al permitirle asumir la tecnologia con mejor

desempeiio.

Con este proposito a continuacién se presenta los resultados de un
estudio descriptivo, transversal que se efectud con el objetivo de conocer
los resultados a largo plazo que resultaron de la utilizaciéon de esta

tecnologia.

Esta informacion hara posible, sin duda que la tecnologia
disponible pueda ser comparada con nuevas mallas protésicas,
actualmente disponibles en el mercado, con miras a justificar la

permanencia o no de esta.



2 EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, valoracion y planteamiento

En el servicio de cirugia del hospital “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” desde hace ya varios anos, se viene utilizando por parte de los
cirujanos, la malla de polipropileno polifilamentosa para la reparacion de
las hernias incisionales, sin embargo se desconocen los logros a largo plazo

del empleo de este tipo de tecnologia.
2.2 Formulacion

¢Cuél es la probabilidad de no recidiva a 5 afos luego de la
reparacion de hernia abdominal incisional de la linea alba con malla de

polipropileno en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”?



3 OBJETIVOS

3.1 General

Establecer la probabilidad de recidiva a 5 afios luego de la
reparacion de hernia abdominal incisional de la linea alba con malla de

polipropileno en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
3.2 Especificos

e Determinar los casos de recidiva en pacientes indicados con reparacion
de hernia abdominal incisional empleando malla de polipropileno

e Determinar el tiempo transcurrido entre la reparacién y la recidiva y el
riesgo.

e Caracterizar segin sexo, estado nutricional, edad, patologia

concomitante, a la muestra estudiada



4 REVISION DE LITERATURA

4.1 Marco Referencial

e En fecha tan temprana como 1836 Gerdy senal6 la reparacion de
eventraciones por sutura directa de los bordes aponeuréticos.

e La descripcion de sutura en un plano con superposicion de los bordes
aponeuroticos de Judd en 1912

e En varios planos de Quenu, 1896

e Las técnicas de diseccién de la vaina anterior del recto, conocidas
como autoplastias, también fueron usadas para reforzar la reparacion
herniaria, ya sea prolongando la vaina anterior del recto y reportadas
por Welti-Eudel, 1941

e La técnica de diseccion de la zona posterior de la vaina informada por
Gibson, 1920.

e Las mioplastias consiguen la remodelacion de la pared abdominal
mediante incisiones de descarga con desplazamientos musculares y/o
aponeuroticos y fue propuesta por Albanese, 1966.

e Losinjertos de tejidos autégenos con fascia de Mac Arthur, 1901

e Losinjertos de tejido autégeno con piel de Gossec, 1949

e Otro proceder con tejidos autdgenos es el del de duramadre liofilizada,
reportado en la literatura médica con buenos resultados por Puerta.

en 1996.

En resumen, para la reparacion de las hernias convencionales se
usaron 3 técnicas convencionales: La reparacion de la pared abdominal
por sutura directa, la plastia con aponeurosis, musculo y piél y el uso de
injertos directos de fascia y piel (De la Cuadra, 2005; Celdrana, 2003;
Cassar, 2002; Correa, 2002; Barroetavena, 1988; Grolleau, 1999) Todas
han sido desechadas por la marcada tendencia a la distension secundaria y

su alto indice de infeccion.



4.2 Marco Teorico

4.2.1 Hernias de la pared abdominal
Epidemiologia

La incidencia de hernia incisional es del 15 al 30% en cirugia
abdominal con laparotomia, y del 0,5 al 8% en cirugia abdominal

laparoscopica (Millikan 2003; Rutkow, 2003).
Definiciéon

Una hernia de la pared abdominal es la protrusiéon de peritoneo
parietal con o sin visceras intraabdominales a través de un orificio o
defecto de la pared abdominal. Pueden ser reductible, o irreductible,
también llamada atascada y por deslizamiento cuando parte de este saco
peritoneal estd constituido por ciego, colon izquierdo o vejiga.
Ocasionalmente se puede asociar a encarcelacion que implica alteracion de
la irrigacion de la viscera o tejido que esta fuera de su lugar (Barroetavena,

1988; Kung, 1995; De la cuadra, 2005, MINSAL, 2008).

Hernia abdominal compleja, es el defecto en la pared abdominal
anterior, que por su evolucién cronica natural o secundaria a reparaciones
quirdrgicas sucesivas determinan una pérdida tisular significativa, o por la
magnitud del anillo y/o el saco herniario y su localizaciéon en el abdomen

superior, requiere una propuesta quirurgica especifica.
Consideraciones en la reparacion de hernias

e Tamano del saco herniario.

e Tamano del anillo herniario.

e Irreductibilidad.

e Localizacién en hemiabdomen superior.
e Multirecurrencia. .

e Placa de cicatrizacion.



e Deslizamiento.

e Patologias subyacentes o concomitante (obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal croénica, limitacién
cronica del flujo aéreo u otras), algunas de ellas que inciden en una

adecuada cicatrizacion.
Mallas y reparacion de hernias

Se considera que la hernia es el producto de una alteracion
sistémica del colageno por degeneracion de los tejidos con la edad,

secundario al tabaquismo y/o genético (Schumpelick, 2000; Vidal, 1986).

De hecho se ha comprobado una alteraciéon del colageno tipo I y I11,
razon por la cual el tratamiento actual de la patologia herniaria, se realiza
con mallas protésicos, para optimizar los resultados quirargicos (Vidal,
1986).

Clasificacion segun su origen
De origen biologico

Pueden ser autbloga (piel total, dermis y fascia lata), homologas
(durmadre) o heterdlogas, (submucosa de intestino de cerdo pericardio o

aorta de bovino).

Estos materiales son reemplazados finalmente por tejido del
portador de hernia por lo que existen alta tasas de recidiva, ademas el
riesgo de transmitir patologias virales ha descontinuado su uso (Towsend,

2005; Wyhe, 2007).
De origen metalico

Se han construido de plata, acero y tantalio pero tienden a
fragmentarse y extruirse. Las mallas de fibra de carbono, se han asociado
con un potencial carcinogenético, por lo que han sido abandonadas

(Zimmerman, 1968).



De origen sintético.

Las principales caracteristicas que deben cumplir los biomateriales

que se usan en la reparacion de los defectos de la pared abdominal son:

e Inerte

¢ No cancerigeno

e Buena integracion tisular.

¢ Conseguir una buena resistencia mecanica post implante.
e Facil manipulacién y esterilizacion.

e No estimular la formaciéon de adherencias.

La clasificacion segin la estructura de las protesis es (Celdran.

2003):
e Macroporosas:

e Poliéster (Mersilene)
e Polipropileno (Marlex, Prolene, Surgilene)

e Protesis mixtas (Vipro)

e Microporosas o laminares:

e ePTFe (DualMesh, STP)
e Mixtas macro-microporosas:

e MicroMesh

e Compuestas:

e (Composix, Parietex)

Cada uno de estos grupos tiene un comportamiento e integracion
diferentes a nivel de la pared abdominal. Asi, las proétesis macro porosas o
reticulares son biomateriales que tienen una 6ptima integraciéon tisular,

siendo el anclaje a los tejidos receptores muy bueno.



Las mallas de é&cido poliglactinico tienen un alto riesgo de
recurrencia herniaria, y puede justificarse su empleo en casos de requerir
cerrar un abdomen altamente contaminado, tiene un bajo riesgo de

infectarse.

Las mallas no absorbibles estan hechas de diversos materiales. Las
de poliéster poseen una alta resistencia ténsil, son bien toleradas por los
tejidos, pero resisten mal la infeccion. Se ha descrito un elevado riesgo de

fistula enterocutanea asociado a su uso.

Las mallas de polipropileno son en la actualidad las mallas mas
frecuentemente utilizadas por sus caracteristicas de alta resistencia ténsil,
excelente tolerancia tisular y resultados a largo plazo. Posee una
resistencia especial frente a una infeccion de la malla. La fibroplasia que
induce la malla, se traduce en una excelente tolerancia tisular y adecuada
incorporacion tisular cuando la proétesis se ubica en la pared abdominal.
Intraperitoneal induce adherencias y fistula entero-cutanea, en
aproximadamente un tercio de los pacientes. Por esto debe evitarse su uso
en contacto directo con las visceras intraabdominales. La fijacion de la
malla debe hacerse con polipropileno, ya que otra puede formar
granuloma por material de sutura, supuracion cronica y la necesidad de re
operar al paciente para retirar los cuerpos extrafios y eventualmente la
malla. Los resultados alcanzados en los pacientes con hernias multi

recidivadas, han sido altamente satisfactorios.

El PTFE presenta escasa reactividad tisular, en contacto con las
visceras, induce escaso desarrollo de adherencias lo que permite su empleo
en forma intraperitoneal para la reparacion laparoscopica de la pared
abdominal. Esta misma propiedad, por otra parte, hace que su integracion
a los tejidos, sea restringida. Presenta mala tolerancia a la infeccion. Puede

desarrollar seromas croénicos, con alguna frecuencia.

También existen mallas livianas que se hacen con la combinacién de
polipropileno con acido poliglactinico o poligrecaprone. El componente

absorbible desaparece y queda un tercio de material no absorbible
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(polipropileno) en relacion a las mallas convencionales de polipropileno lo

que permite una mayor elasticidad de la pared abdominal.

Se han desarrollado mallas para su uso intraperitoneal
denominadas “pesadas”. Estan compuestas de una parte no absorbible y de
un compuestos absorbibles como colageno, acido hialurénico, etc., que
permiten aislar el poliéster o polipropileno de las visceras, permitiendo la
formacion de un neo-peritoneo que puede estar formado por una o mas
capas. También se han utilizado materiales no absorbibles, de baja

reactibilidad, como el PTFE o el poliuretano.

Hay mallas preformadas fabricadas en base a polipropileno con una
conformaciéon espacial especial. Diversos autores han desarrollado
disenos especiales de mallas de polipropileno, como el tapén o Plug de
Rutkowy la malla -r de Gilbert.

Se ha dicho que para que se produzca la incorporacion ideal del
material protésico a la pared esta debe tener poros de 75 micrones, lo que

permite la llegada de fibroblastos y vasos de neoformacion.

Sin embargo, como punto negativo, generan un neo peritoneo con
una estructura desorganizada, de textura rugosa que facilita la aparicion de
adherencias y una inapropiada disposicion sobre éstas de las células

mesoteliales.

Las protesis mixtas estdn formadas por polipropileno y otro
material reabsorbible, el poliglactin, con el tnico objetivo de dejar menos
material protésico con el paso del tiempo tras la absorcion de la

estructura reabsorbible.

Las protesis laminares o microporosas presentan una peor
integracion tisular (de tipo celular), pero ofrecen la ventaja de formar un
buen neo peritoneo sobre su estructura, evitando asi una de las
complicaciones que pueden aparecer tras la colocacion de una protesis en
contacto con el peritoneo visceral, tal como la aparicion de adherencias y

fistulas.
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El tercer grupo estd formado por proétesis mixtas de dos
biomateriales con el fin de obtener una 6ptima integracion tisular y una

interface con el peritoneo visceral correcta.
4.2.2 Hernias incisionales.
Generalidades

Las referencias mas antiguas a las hernias incisionales 1300-1368
y senalan una incidencia de entre el 1 yel 16 % de las laparotomias en
general (Puerta, 1996). Actualmente tiene una incidencia del 20 al 40%
dependiendo de si se reparan con o sin protesis apareciendo en la mayoria
de las ocasiones después del primer ano de realizarsela (Towsend, 2005;

Burger, 2004; Carlson, 1995).

La tasa de recurrencia con las técnicas convencionales es del 30 y 50
%, se elevan ain mas en las hernias iteradas, y produce una morbilidad
por sepsis de herida del 10% (Rutow, 2003; Rutkow, 1995; Postlethwait,
1985; Towsend, 2005).

Se cree que podria ser el producto de trastornos del metabolismo

del colageno, con un incremento de la fraccion del colageno IIT inmaduro.
Trastornos fisiopatologicos producidos por la hernia incisional

La pérdida de sustancia de la pared originada por la presencia de
una hernia incisional produce alteraciones en la presion intraabdominal.
Una presiéon abdominal adecuada es de 6 cm de agua. El diafragma
interactia con los musculos de la pared abdominal en la mecanica
respiratoria; en la inspiracion la contraccion del diafragma hace descender

el centro frénico con lo cual aumenta el didAmetro vertical del torax.

Ocurre aumento de la presion intraabdominal, y los musculos de la
pared empujan la masa visceral hacia arriba lo que hace ascender el centro
frénico, con lo cual disminuye el didmetro vertical del térax al tiempo que

se cierran los senos costofrénicos (Scheinm, 1998). Los miusculos
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abdominales constituyen por tanto, los antagonistas perfectos del
diafragma y desempefian un importante papel en la dinamica respiratoria

(Pickard, 2000).

Se ha descrito en las hernias incisionales clasicamente la
“enfermedad respiratoria de Rives” que se comporta en las hernias con
pérdida de derecho a domicilio, descenso del diafragma y sensible
disminucion de la presion intraabdominal; en caso de correccion
quiruargica daria lugar a una dramatica insuficiencia respiratoria aguda por
afectacion de la funcién diafragmatica (Pickard, 2000). En las hernias
grandes y reductibles, la presion intraabdominal es baja, y el movimiento
del diafragma estd comprometido por no existir el punto de apoyo de la
pared abdominal, durante su contraccion, para las visceras abdominales,
de esta forma las asas intestinales son arrastradas fuera de la cavidad
abdominal por los movimientos respiratorios, y la hernia se comportaria

como un volet abdominal y existiria una respiraciéon parado6jica abdominal.

Con respecto a las visceras abdominales, ocurre dilatacion e
hipotonia del estdbmago y el colon para aumentar el contenido de aire en
éstos, y disminucién de la presiéon intravesical lo que alteraria de forma

reversible la funcion del muisculo detrusor.

La existencia de una evisceracion grande, por las alteraciones que
sufre la presion intraabdominal, origina déficit del retorno venoso en el
sistema porta y cava, por lo regular bien tolerados si no existe algun

problema cardiocirculatorio coincidente (Goni, 1964).

La preparacion correcta, cuidadosa y programada facilita llevar a
estos pacientes en mejores condiciones al quir6fano, y previene la
aparicion de insuficiencia respiratoria aguda, asi como logra la
rehabilitacion de la dinamica respiratoria y de la capacidad toraco

abdominal.
Uso de mallas en las reparaciones incisionales

La introduccion de las mallas de nylon por Aquaviva en 1944 en la
13



herniorrafia incisional, asi como el mersilene por Adler en 1946 y por
ultimo el polipropileno por Usheren 1952 abri6 nuevos horizontes al
tratamiento con ellas; estas cifras de recurrencia disminuyeron

dramaticamente en la medida que su uso se ha extendido.

El uso de materiales protésicos ha evolucionado desde el uso de
mallas de tantalio y de acero inoxidable; en nuestros casos hemos
utilizado el polipropileno y el poliéster. La malla de polipropileno es fuerte
y elastica superior a otros materiales protésicos, y unido a sus
caracteristicas inertes produce un tejido de granulacion util que se
caracteriza por capas de tejido conectivo en 4 a 6 semanas, ademas ofrece

una importante resistencia a la infeccion por la caracteristica de sus poros.

La malla de poliéster ofrece buenos resultados, con un riesgo
teorico mayor de infecciones por la caracteristica multifilamentosa de sus
hebras, y fue utilizada por autores como Stoppa, Rives y Paloten Francia,

asi como

Wantz en EE.UU., con 6ptimos resultados y sin hallar aumento del

indice de sepsis en comparacion con las mallas de polipropileno.

La literatura médica revisada coloca la bioprotesis en 2
posiciones extra peritoneales: retro muscular y pre muscular (onlay). En
1999 Grollea reportdé en Francia 252 casos con el método onlay sin
recurrencia, con igual proceder, Sommer en Dinamarca no informé
recurrencias en 60 pacientes, con un seguimiento promedio de 27 meses

(Sommer, 2000).

Kung en Alemania, encontr6 en un estudio de 5 afos que las
herniorrafias primarias con técnicas convencionales presentaban una
tasa de recidiva de 23 %, y eran mas frecuentes en el primer ano de la
operacion; en el caso de las hernias iteradas reporta una tasa de recidivas
del 50 %. (Kung, 1995) Estas cifras disminuyeron con el uso de
bioprotesis, e informa un indice de recidivas en las hernias iteradas de

14%.
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Schumpelick hall6 en un estudio de 272 herniorrafias un indice de
recidivas de 32 % en las operaciones con técnicas histicas puras y una
significativa disminucion de 6,8 % en las operaciones con reparaciones
con mallas (Schumpelick, 1996). La profilaxis antibiética se us6 como
norma, porque el material protésico es un cuerpo extrafo, y terreno fértil
para el desarrollo de gérmenes capaces de producir sepsis, el mas
frecuente de ellos el Staphilococus aureus. Aunque no existe la
antibioticoterapia profilactica con cefazolina en todos los casos se

reportd un 0 % de sepsis posoperatoria.

Trabajos de herniorrafias con malla en este tipo de hernias sin uso
de antibioticos profilacticos reportan cifras de sepsis que oscilan entre 1y 3

% (Rios, 2001; Morales, 2000).

En todos los casos se dejo drenajes de la zona quirtrgica, al
considerar que la literatura médica informa en estos casos un indice de

sero hematomas que oscila alrededor del 5 % (Postlethwait RW, 1985).
Reparacion protésica por via abierto

La introduccién de los biomateriales protésicos en los afios 60 —
Usher (1963) y Zimmerman (1968) — y la descripcion de la reparacion sin
tension por Lichtenstein a finales de los 90, ha conseguido recurrencias

inferiores al 10%.
Principios técnicos

El tratamiento  quirargico de la  hernia incisional,
independientemente de que se use protesis o no, debe seguir unos
principios basicos en la cirugia de la pared abdominal, como referia
Zimmerman (1968): «La protesis, cualquiera que sea su valor, no puede
reemplazar a un conocimiento completo de la anatomia y enfermedad
herniaria, ni sustituir la aplicacion de los principios sancionados por el

tiempo de la técnica quirtargica».

La técnica quirargica utilizando materiales protésicos requiere una
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minuciosa asepsia, con esmerada proteccion del campo quirtrgico y

profilaxis antibidtica.

Los pasos que deben seguirse en toda reparaciéon de hernia

incisional deben ser (Kung, 1995; Martin, 2001; Luijendijk, 2000, Cassar,

2002; Chevre,. 1995):

Estrategia del abordaje dependiendo del tamafio y localizacion de la
hernia incisional. En ocasiones, sera preciso asociar algin gesto de
cirugia plastica (dermolipectomias).

Diseccion del saco herniario y de su contenido, con adhesiolisis
completa tras apertura del saco.

Verificacion de la ausencia de anillos herniarios secundarios.

En hernias recidivadas, retirada de los materiales de sutura anteriores,
asi como su estudio bacteriologico.

Disecci6on de planos estructurales de la pared abdominal segun la
técnica y proétesis que se decida utilizar, siguiendo los siguientes
criterios:

Protesis de refuerzo, siempre tras realizar una técnica de autoplastia.
Protesis de sustitucion, ella misma trata el orificio herniario.
Valorar la necesidad de colocar drenajes aspirativos tras la colocacion

de material protésico.

Técnicas protésicas

Técnicas menores

Para las hernias con anillos menores de 5 cm, se debe aplicar el

principio de Hernioplastia libre de tension.

Técnica de la espiral, se fundamenta, en la confeccién de un tapén de
PTFE que se fija con una corona de cuatro puntos al anillo herniario
con polipropileno. Esta indicada para anillos no superiores a 2-3 cm.

Técnica de la hernioplastia en «H» con colocacién de una protesis de

polipropileno en un plano mixto. Indicada para anillos entre 2 y 5 cm,
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(Celdran, 1995).

Técnicas mayores

Segun el lugar de colocacién de la protesis en la reparacion de la

pared abdominal, se pueden considerar protesis de refuerzo o de

sustituciéon y existen cuatro espacios en la pared abdominal para

implantar una protesis irreabsorbible en el tratamiento quirargico de una

eventracion media (Morris, 1998; Muta, 1991; OHM, 1997; Peacock, 2000;

Petersen, 2001).

Premusculoaponeurdética (Técnica de Chevrel): Una vez cerrado el
defecto, se coloca la protesis supra aponeuroética sobrepasando el anillo
unos 4-5 cm, y se fija mediante suturas continuas de material
irreabsorbible y se sella la prétesis y el espacio subcutdneo con un
pegamento de fibrina (Chevrel, 2005). Se recomienda dejar drenaje
aspirativo sobre la proétesis y el uso en el postoperatorio inmediato de
una faja abdominal.

Retromuscular-prefascial (Técnica de Rives): Inicialmente descrita
por Acquaviva (1948) fue popularizada por Rives, Flament. Una vez
liberado el saco y completada la adhesiolisis, se procede a la apertura
de la vaina posterior de la aponeurosis de los rectos, separando
mediante diseccion roma el musculo de la fascia, plano de clivaje que
es a vascular. Se practica el cierre del defecto mediante sutura continua
de material ir reabsorbible y se procede a la colocacion de la prétesis en
posicion retro muscular, fijAndola con puntos en la periferia de la
protesis y estos se anudan en el plano supraaponeurotico con incisiones
cutaneas tras una diseccidbn de dicho plano. Las suturas deben
anudarse por parejas opuestas para que la proétesis quede extendida por
igual. Tras colocar un drenaje aspirativo, se cierra la linea media. Se
recomienda el uso de faja abdominal. Se puede cerrar completamente
el plano posterior suturando el epiplon a los defectos o colocar una
protesis de material reabsorbible para crear dicha interfaz.
Preperitoneal (Stoppa): Se coloca una gran protesis en el espacio

preperitoneal sin necesidad de fijacion alguna. Esta indicada
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especialmente en el tratamiento de las eventraciones medias
infraumbilicales bajas y las eventraciones iliacas.

e Intraperitoneal (Sheinm, 1998): se colocar una proétesis de PTFE en
dicha posicion tras la apertura del saco y se realiza adhesiolisis. La
proétesis debe sobrepasar ampliamente los bordes del anillo herniario.
Se beben fijar con puntos en «U», bien directamente sobre el plano
muscular, o bien se soportan sobre una banda de protesis colocada a lo
largo del reborde costal. En las hernias incisionales préximas al pubis,
la protesis debe ser anclada al ligamento de Cooper, y en las laterales o

lumbares a la cresta iliaca preferentemente con suturas helicoidales.
Complicaciones
Serotomos y hematomas

Se relacionan con grandes despegamientos, de la interface
superficial de la protesis, sobre todo cuando se realiza técnica
premusculoaponeuroética. Su incidencia es del 1 al 15% de los casos. Para

evitarlos, se deben dejar drenajes aspirativos y antibioterapia profilactica.
Infeccion

Es una complicacion importante. Los gérmenes implicados
frecuentemente son estafilococos y pseudomonas. Las protesis
macroporosas tipo polipropileno que resisten mejor la infeccion que las
microporosas o laminares. Cuando se produce una infeccion de la malla de
polipropileno, puede ser suficiente una exéresis parcial de la protesis. Si
es microporosa se la debe retirar totalmente. Se puede producir infeccién
tardia que se presenta a los meses o afos de la reparacion protésica,
cuando los gérmenes se adhieren y contaminan la proétesis, cuando el

paciente presenta una disminucion de defensas (Petersen, 2001).

En los lugares donde se infecta la malla se puede producir su
extrusion especialmente en aquellas ubicadas superficialmente como
refuerzo, debiendo retirarse la protesis y esperar la cicatrizacion por

segunda intencion (Morales, 2000).
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Fistula enterocutanea

Se produce generalmente por el material de protesis macroporosa
con el intestino, provocando la erosion del mismo. Esta eventualidad
también se ha observado con protesis absorbibles y con protesis mixtas. Se
recomienda no realizar la apertura del saco para disminuir el riesgo de
lesion intestinal, fistula, ileo postoperatorio, el sangrado, las adherencias,
la obstruccién intestinal y la fistula. Sin embargo también se han descrito
después de realizar técnica preperitoneal con polipropileno debido a
fragmentacion y/o fenémenos de migracion de la protesis (Fernandez

2001).

Es una complicacion muy grave que conduce a la infeccion
secundaria del biomaterial, debiendo retirar el mismo y tratar la fistula

intestinal realizando la desconexion de la misma.
Dolor postoperatorio

Es una complicacién relacionada en algunas series con las suturas
de anclaje de la protesis con material irreabsorbible. Martin Duce
refiere que, fijando la proétesis con material reabsorbible, disminuye el

dolor postoperatorio.
Recidiva herniaria

En la actualidad, cuando se utiliza mallas la recidiva es del 7 al 23%.
Los factores que més influyen en el éxito de la reparacion protésica son la
colocacion de una proétesis grande que sobrepasa de 3y 5 cm los bordes del
anillo, una correcta fijacion con el material irreabsorbible, la presencia de
infeccion de la herida quirargica con contaminacién de la protesis, el
tamafio del anillo herniario, el prostatismo, la cirugia de aneurisma de
aorta abdominal, el estreniimiento y la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica entre otros Postlethwait, 1985, Puerta, 1996).
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4.2.3 Uso de mallas protésicas de polipropileno en hernias

incisionales abdominales

Solo se deben usar protesis irreabsorbibles como el polipropileno y
fijarlas con el mismo material, usando las reabsorbibles (4cido poliglicolico
y poliglactine 910) solo para reforzar temporalmente la resistencia parietal

o en un medio séptico.

La hernia incisional es una complicacion muy frecuente en cirugia
abdominal con una incidencia de entre 2 y 11%. Tienen una alta incidencia
en cierre primario (30 y 50%) por lo que se ha utilizado materiales

protésicos con lo que esta recidiva a disminuido del o al 16%.

Tan importante como el tipo de material protésico a utilizar en la
reparacion herniaria es la técnica quirtrgica de implante de ésta. La
aplicacion de la malla en posicién preperitoneal recomendada por Stoppa
ha demostrado actuar mejor, con pocas complicaciones y reduciendo

significativamente las recidivas.
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5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

“La probabilidad de recidiva a 5 anos para reparacion de hernia
abdominal incisional de la linea alba utilizando malla de polipropileno en

el hospital "Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, es mayor al 90%”
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6 METODO

6.1 Justificacion de la eleccion del método

Se eligié realizar un estudio observacional descriptivo ya que se

trata de exponer la situacion de los resultados a 5 anos cuando se emplea

mallas de polipropileno para reparar hernias abdominales incisionales de

la linea alba, sin hacer analisis causal

6.2 Variables

6.2.1 Operacionalizacion de variables

Variables Dimensiones Indicadores Fuentes
Dependiente
*Probabilidad de recidiva
e ntervalo completo | p 1 p,1igaq
. - Probabilidad de recidiva . . .
Probabilidad de de mitad de i 1 de riesgo Expediente
Recidiva € mitad de intervalo *Tasa de clinico
*Recidiva a 5 anios probabilidad
Independiente
*
*Herniorrafia Em%)leg) dde *Record
con malla de tecno ogla de ~ecor
} . malla protésica. | quirargico
polipropileno
Intervinientes
*Edad Anos de vida *anamnesis
*Sexo *Masculino Caracteristicas *Examen
*Femenino fenotipicas fisico
*desnutricion
*Antropometria *Normal Programa de
*Estado *sobrepeso IMC >
nutricional *QObesidad célculo
Segan valor de albamina
*Metabodlicas
* A 3
*Patologias N Endoc’rl.nas *Signos * Anamnesis
. Neoplasicas o Ml .
concomitantes *Alérei Sintomas Examenfisico
érgicas
*Infecciosas
N .
N . I*nfecc1ones *Presente *Expediente
Complicaciones Seromas A lin;
*Hematoma usente clinico
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6.3 Diseito de la investigacion
6.3.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra

o participantes del estudio

Pacientes indicados para cirugia en los hospitales “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” para correccion de defecto herniario incisional
abdominal en la linea alba. Debi6 cumplir con los siguientes criterios de

seleccion:
e Criterios de Inclusi6on

e Atencion en el periodo de estudio

e Acceso al expediente clinico
e Criterios de exclusion

e Historia clinica con datos incompletos

e Pacientes con enfermedad neoplésica, desnutricion segun valores de
albimina.

e Pacientes con patologia que altere patolégicamente el colageno

e Pacientes sometidos a radioterapia o quimioterapia.

Se incluyeron 175 pacientes escogidos de forma no aleatoria por
conveniencia que correspondieron a todos los pacientes considerados

poblacion de estudio.
6.3.2 Técnica de recoleccion de informaciéon

Se procedera a tomar el nimero de expediente clinico de los
pacientes con diagnostico de prematuridad, obtenidos del departamento
de estadistica del hospital "DR. TEODORO MALDONADO CARBO’,
previa solicitud aprobada por el jefe del departamento de cirugia general,
una vez tomado el expediente se realizara un listado de los procedimientos
efectuados y los dias de hospitalizacion. Posteriormente se acudira al
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departamento financiero del hospital donde se procedera a realizar el

calculo del gasto que generd la permanencia del paciente.
6.3.3 Técnicas de analisis de la informacion

Las caracteristicas de la poblacion se describiran empleando
estadigrafos y considerando una dispersion de 1 DE. Para el anélisis de
los efectos a largo plazo del tratamiento se emplearon las tablas actuariales
para el calculo de supervivencia (Kaplan-Meyer).Para el efecto de la
construccion de las curvas se tomaran en cuenta: Tiempo de Participacion
(periodo de observacion), Densidad de Probabilidad, Tasa de Riesgo (tasa
condicionada de mortalidad), Probabilidad de supervivencia (probabilidad

acumulada de supervivencia).
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7 PRESENTACION DE RESULTADOS

La mayoria de los pacientes tuvieron 40 a 49 anos. (24.2%). El
75.8% tuvo mas de 39 anos. La edad promedio para el grupo fue de 55,3
anos (Tabla 7-1).

Tabla 7-1: Edad de los pacientes con hernias incisionales de la
linea alba reparadas con mallas de polipropileno. Hospital
‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’. Periodo 2006-2010

EDAD f %
30-39 38 24,2%
40-49 39 24,8%
50-59 38 24,2%
60-69 14 8,9%
70-79 13 8,3%
80-89 15 9,6%

TOTAL 157 100,0%

Fuente: base de datos

La mayoria de los pacientes afectados fueron de sexo masculino

(67,4% vs. 32.6%), en una relaciéon de 3 a 1 (Grafico 7-1).

Grafico 7-1: sexo de las pacientes con hernia incisionales de la
linea alba reparadas con mallas de polipropileno. Hospital
‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’. Periodo 2006-2010

E MASCUINO ® FEMENINO
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Fuente: base de datos

La principal patologia concomitante fue la metabdlica (20.0%)
seguida de la neoplasica (16.6%). No se reportd patologia en el 40,6% de

los pacientes (tabla 7-2).

Tabla 7-2: presencia de patologia concomitante en pacientes
con hernia incisional de la linea alba reparadas con mallas de
polipropileno. Hospital ‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’.
Periodo 2006-2010

PATOLOGIA CONCOMITANTE f %
METABOLICA 35 | 20,0%
NEOPLASICA 29 | 16,6%

INMUNOLOGICA 26 | 14,9%

INFECCIOSA 14 | 8,0%
NO 71 | 40,6%
TOTAL 175 [100,0%

Fuente: base de datos

La recidiva total en el grupo fue del 25.1% que correspondi6é a 44

pacientres (Grafico 7-2).

Grafico 7-2: presencia de recidiva en pacientes con hernias de
la linea alba reparadas con mallas de polipropileno. Hospital
‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’. Periodo 2006-2010
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 RECIDIVA  ® NO RECIDIVA

Fuente: base de datos
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En la mayoria de los pacientes existio obesidad o sobrepeso (56,6%)

y también se report6 desnutricion pero en un menor ntimero 6,9%. Fueron

normales el 36,6% de los pacientes.

Grafico 7-3: Trastornos del peso en pacientes con hernias de
la linea alba reparadas con mallas de polipropileno. Hospital
‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’. Periodo 2006-2010

Fuente: base de datos

i OBESIDAD/SOBREPESO

36,6%

i NORMAL

Se puede observar que la tasa de recidiva es del 8% en el primer afio

y que esta aumenta a aproximadamente 18% en el segundo afio al final de

los 5 anos la recidiva se mantiene en aproximadamente el 25%.

Tabla 7-3: probabilidad de recidiva a 5 afios en pacientes con
hernias de la linea alba reparadas con mallas de

polipropileno. Hospital ‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’.

Periodo 2006-2010

g
z & 3 il
£ =B 848832 = | BF 2 g
= & afdeemel 3| 8 | ;o 2 4
(@] = s =N o) 8 o = = = = S. )
3 2 ¢S 4R O g 5ol o8 =3 o =D
= P 40 alB &l 0| T 2ol a. ©
| 5 fedacla®Ez 5A | 22| g | 8%
— @ EH.GQ.Q =~ 032 ZFau | B = e 2
) 5 LE-QsEEC|RE JE | zE 2 8
—+ P O o ==+ o |0 = 3
g § 8832857 F B8 | 2z 23 =3
3| g cgd E & Bl °2 | Eg 2. 5
Qo._’. 5 o 5 @ |z 2 e = © a ] S
e < —py
o & ®, . g é ]
0 0 1,0000 | 1,0000
1| oa12 |175| 59 | 116 | 14 |0,9200|0,9200| 0,02519 | 0,04937
2| 12a24 (102| 61 | 41 | 10 |0,9020|0,8208| 0,0427 | 0,0837
3/24a36 |31 25| 6 3 10,9032 0,7495 | 0,1002 0,1963
4 | 36a48 | 2 (o} 3 0 |1,0000|0,7495| 0,0000 | 0,0000
51 48a60 | 1 1 o) 0 [1,0000 | 0,7495 | #iDIV/0! | #iDIV/0!

28



Fuente: base de datos

8 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La hernia incisional constituye uno de los problemas maés frecuentes
a los cuales se ve enfrentado un cirujano general. De hecho como se acaba
de observar en el estudio, este es un gran volumen de pacientes ya que al
final totalizaron 175 pacientes, en lo que tienen mucho que ver la
incidencia postoperatoria que ha sido conocido desde hace mucho tiempo

como ha sido informado por autores como Burchkanll.

Como la morbilidad asociada a la hernia incisional, asi como el
deterioro de la calidad de vida de los pacientes portadores de ella es
importante, se han buscado alternativas eficaces en el tratamiento de esta
patologia y asi han aparecido las alternativas de las hernias como las
mallas protésica, pero actualmente han surgido nuevas opciones en
relacion a materiales y resistencias por lo que era importante la
evaluacion de todas estas tecnologias con miras a establecer el desempefio

terapéutico.

Como se ha mencionado en el marco teérico, en la actualidad, el
tratamiento de las hernias incisionales se basa principalmente en la
reparaciéon con técnicas libres de tension, utilizando en ellas diversos
materiales protésicos. Los resultados que han sido evaluados con estas

técnicas se asocian de todas formas a altas tasas de recidiva.

Por ejemplo, en Chile, Veliz C y col, (2003) comunican su
experiencia preliminar en la reparacion de hernias incisionales con
protesis de polipropileno encontrando un 8,5% de recidivas con un
seguimiento menor a 1 afio en el 45% de ellos. Este grupo realiza
uniformemente la reparacion hemiaria con la proétesis en posicion
retromuscular; y en los casos en que la hoja anterior de la aponeurosis no
se logra afrontar sin tension, adicionan una segunda proétesis en posicion

suprafascial. En la serie actual fue del 8% al ano.
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Luijendijk, (2000) reportan un 20% de recidivas a 3 afios de
seguimiento, utilizando polipropileno como material protésico. Una
probabilidad muy parecida, aunque se podria decir algo méas baja también

se puede observar en la investigacion que se acaba de presentar (17%)

En lo que respecta al sitio de implantacion de la prétesis, existen 3
alternativas para ello, estas son: intraperitoneal,
extraperitonela/retrofascial o "sublay" y suprafascial u "onlay". Autores
como De Vries Reilingh TS et al (De Vries et al. 2004), obtiene mejores
resultados en el tratamiento de los defectos hemiarios incisionales con la

implantacion retrofascial

Sin embargo el mismo grupo de investigadores (Burger, 2004)
publicaria posteriormente que las tasas de recidivas pueden llegar al 32%
si el seguimiento se prolonga a 10 anos. En la investigacion que se acaba de
presentar también puede observarse que la tasa de recidiva aumenta
conforme los afios de seguimiento y aunque no llega a un 32% llegd a un

26% a los 5 anos.

Este comportamiento de incremento mayor a intervalos mayores ha
sido informado por otros autores (Temudom, 1996; Rutkow, 1995; Leber,
1998; Lapont, 1988), quienes reportan tasas de recidiva menores (4%) con
seguimiento a los 24 meses con protesis de PTFE, pero con elevaciones de

las tasas de recidiva a seguimiento més prolongado.

Inclusive otros autores (Leber, 1998; Morris, 1998; Pans, 1998;
Weyhe, 2007), muestran que con un seguimiento mas prolongado y
mayor numero de pacientes, las diferentes posiciones del material

protésico no mejoran ostensiblemente los resultados.
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9 CONCLUSIONES

La tasa de recidiva a largo plazo obtenida con la utilizacion de
mallas de polipropileno en hernias incisionales abdominales es similar a la
reportada en varios estudios internacionales y se puede indicar que esta es

baja a los 5 afnos.

La tasa de recidiva a largo plazo obtenida con la utilizacion de
mallas de polipropileno en hernias incisionales abdominales demuestra ser

similar a la alcanzada con diversos materiales y técnicas.

La probabilidad de recidiva en la reparacion de hernias incisionales
mediante la utilizacion de mallas de polipropileno luego de 1 afio de

seguimiento es de aproximadamente 8 %.
La probabilidad de recidiva a los 2 afnos de seguimiento es del 17 %.
La probabilidad de recidiva a los 5 afios es del 26%.

La tasa de recidiva a largo plazo obtenida con la utilizaciéon de
mallas de polipropileno en hernias incisionales abdominales demuestra ser

similar a la alcanzada con diversos materiales y técnicas.

En relacion a la informacion que se acaba de presentar, puede

recomendarse:

e Mantener el uso de mallas de polipropileno como una opciéon de
primera linea para el manejo de las hernias incisionales con prétesis en
el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”

e Realizar un estudio para establecer la importancia de la posicion de la
malla protésica en la tasa de recidiva de hernias incisionales
abdominales tratados en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”

e Comunicar los resultados al personal de salud de la institucion y del

pais.
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10 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

En el estudio que se acab6 de presentar, debido a que se uso
informacion ya reportada fue imposible poder obtener algtin tipo de datos
respecto al lugar de colocacion y a la técnica, por lo que no se reportd. Sin
embargo esos son limitaciones frecuentes de estudios que se remiten a la

revision de datos, pero que son necesarios en patologias de baja frecuencia.
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ANEXO

Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

10

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL.

Recidiva a5 afios en lareparacién de hernias abdominales incisionales
de lalinea alba. Revision retrospectiva con mallas de polipropileno.
Hospital ‘Dr. Teodoro Maldonado Carbo’. Periodo 2006-2010

Numero de formulario I:I:I:I

NUmero de Historia Clinica | | | | | | |

Edad [ [ ]

Peso: I:I:I kilos

Talla: I:I:I:I cm.

Sexo: masculino I:I femnino I:I

Patologias concomitantes: Endocrinas I:I Metabolicas I:I
infecciosas I:I neoplasicas I:I inmunologicas I:I

Complicaciones si I:' no I:'
Tipo de complicaciones  ggroma I:I hematoma I:I infeccion I:I

no dia mes

onga ] L[] [L]
Recidva ] L[] L[]
Abandono |:| I:I:I I:I:I

e’
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