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ARTICULOORIGINAL

Tratamiento simultaneo de plastia de pared
con mallay cierre intestinal

Simultaneous treatment of wall repair with use of mesh and intestinal closure

Dra. Adriana Hernandez L6pez*

Resumen

Objetivo: Demostrar que la restitucién del transito in-
testinal y la reparacion del defecto de pared con el
uso de malla, en un solo tiempo, es posible y segura.
Tipo de estudio: Estudio observacional, sin grupo
control.

Sede: Hospital de segundo nivel de atencién.
Pacientes y métodos: Dieciséis pacientes consecutivos
tratados en nuestra unidad en los dltimos 5 afios. To-
dos tuvieron sepsis abdominal y se decidi6 tratamien-
to con abdomen abierto y desfuncionalizacion intesti-
nal mediante estomas. Al planear la cirugiafinal, fueron
incluidos en un protocolo de preparacion para llevar-
les en las mejores condiciones posibles a la repara-
cién simultanea de ambas entidades (la restitucion
intestinal y plastia de pared con malla). La informa-
cién clinica fue recogida en una base de datos que
incluyé: laenfermedad que dio origen al manejo, edad,
sexo, valoracién preoperatoria, estado nutricional
preoperatorio, técnica de preparacion intestinal, ciru-
jano, tiempo operatorio, numero delineas de suturaa
nivel intestinal, tipo de malla, método de colocacion
de protesis, uso o no de drenajes, complicaciones en
el postoperatorio, reintervenciones, estancia hospi-
talariay estado final y actual del paciente.
Resultados: Fueron 16 pacientes. Todos tenian un
defecto herniario abdominal y estomas y/o fistulas
intestinales. El promedio de cirugias previas fue de
tres, pero tres pacientes (casos 8, 11 y 16) tenian
mas de seis cirugias previas y en cinco de ellos, un
solo procedimiento previo. Fue excluido en el tran-
soperatorio un paciente; hubo tres casos fallidos. El
resto de los pacientes (12 casos) tuvieron adecuada
evolucidn. El promedio de seguimiento fue de 3 afios
y 6 meses.

Abstract

Objective: To demonstrate that the restitution of in-
testinal transit and wall defect repair with the use of
amesh in one surgical time is possible and safe.
Type of study. Observational, without control group.
Setting: Second level health care hospital.

Patients and methods. Sixteen consecutive patients
treated at our unitin the last 5 years. All had abdom-
inal sepsis, it was decided to implement treatment
with open abdominal wall and intestinal dysfunction-
alization through stomas. When planning the final sur-
gery, patients were included in a preparation proto-
col to bring them in the best possible condition to
the simultaneous repair of both entities (intestinal res-
titution and wall repair with mesh). Clinical informa-
tion was collected in a database that included: the
disease giving rise to the management, age, gender,
preoperative evaluation, preoperative nutritional eval-
uation, intestinal preparation technique, surgeon, sur-
gical time, number of suture lines at the intestinal
level, type of mesh, prosthesis placement technique,
use or not of drainage, postoperative complications,
re-interventions, hospital stay, and final and current
state of the patient.

Results: Sixteen patients were included in the study.
All had an abdominal hernia defect and stomas and/
or intestinal fistulas. The average of previous sur-
geries was three, but three patients (cases 8, 11,
and 16) had more than six previous surgeries, and
five had had only one previous surgery. One pa-
tient was excluded during the postoperative peri-
od; there were three unsuccessful cases. The re-
mainder of the patients (12 cases) presented agood
evolution. Average follow-up was of 3 years and 6
months.
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Tratamiento simultaneo de plastia de pared

Conclusion: El manejo simultaneo de larestitucion del
transito intestinal y la reparacién del defecto de pa-
red con el uso de malla, en un solo tiempo quirargi-
co, es posible en pacientes bien seleccionados.

Conclusion: The simultaneous management of intes-
tinal transit restitution and repair of the abdominal
wall defect with a mesh, in one surgical time, is fea-
sible in selected patients.

Palabras clave: Pared abdominal, hernia, sepsis abdo-
minal, hernioplastia.
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Key words: Abdominal wall, hernia, mesh, abdominal
sepsis, hernioplasty.
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Introduccion
La frecuencia de la hernia incisional varia entre el 1 y el
3%; pero, cuando el seguimiento es mayor a 10 afios,
estas cifras se elevan hasta en un 11%. La presentacién
mas frecuente ocurre dentro de los tres primeros afios
después de la operacion inicial. Una vez que la hernia-
cién a través de la pared sucede, el 30% de los pacien-
tes que se repara sin material protésico tendra una recu-
rrencia,! ya que la excesiva tension condicionara un tejido
cicatricial desorganizado, susceptible para la recidiva.?

La reparacion de la pared por un defecto herniario es
uno de los procedimientos mas comunes dentro de la
cirugia general. Actualmente, mas del 90% de las her-
nias incisionales son tratadas con material protésico, pues
al crear una reparacion libre de tension con una malla, la
recurrencia baja hasta el 0-10%, ya que el material sin-
tético que se utiliza gradualmente es reemplazado por
fibroplasia del huésped, lo que resulta en una estructura
aponeuroética estable.>®

La mayoria de las hernias de la pared abdominal pue-
de ser reparada en forma programada y planeada. Si
como hallazgo transoperatorio se documenta que la he-
rida esta infectada, de acuerdo a los criterios quirtrgicos
tradicionales, la reparacion con prétesis debe ser diferi-
da por lo menos seis meses después de que ésta se
haya resuelto.®

Otro escenario com(n a la dehiscencia de la pared
abdominal es la coexistencia de una fistula entero-cuta-
nea, lo que se relaciona con una alta morbi-mortalidad,
pues el manejo de la pared abdominal se dificulta por el
drenaje continuo del contenido intestinal.”

Tradicionalmente, se le da prioridad al manejo quirur-
gico de la fistula en ese tiempo quirdrgico y el problema
herniario se resuelve provisionalmente con colgajos del-
gados de piel que son colocados sobre la herida, o se
usa una malla reabsorbible, o se cubre con una bolsa de
Bogot4, o incluso se coloca una malla no absorbible, tem-
poral, para evitar la evisceracion.®

También existen estudios en modelos experimenta-
les, con lesidn intestinal o contaminacion, en los que la
administracion de antibiéticos se asocia con la buena
evolucién, aun con colocacién de una malla.®

Se han incriminado a los bio-materiales en la promo-
cién de sepsis de heridas quirdrgicas, pues al provocar
una incrementada reaccion inflamatoria causan una
mayor susceptibilidad a la infeccién. Sin embargo, no
existe una diferencia significativa de infeccién con el uso
o no de mallas, ni con el uso o no de antibiéticos perio-
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peratorios® durante el manejo quirargico del defecto de
la pared. Por otra parte, existen publicaciones que de-
muestran que las mallas proveen un adecuado cierre
fascial ain en contaminacion franca de la herida.* In-
cluso esta descrita ya la experiencia con el uso de malla
en defecto de pared y cirugia colénica en un solo tiem-
po y, el analisis a corto plazo, en la evolucién de estos
pacientes, permite considerar como viable esta posibili-
dad quirdrgica.'* A pesar de toda esta informacion, que
puede justificar el uso de materiales protésicos en tiem-
pos quirdrgicos con involucro de heridas contaminadas,
el criterio dominante actual es el diferimiento de proce-
dimientos con programacion en 2 tiempos, para resolu-
cién por separado.

El objetivo de esta investigacion fue demostrar que la
restitucion del transito intestinal y la reparacion del de-
fecto de la pared, con el uso de malla, en un solo tiempo
es posible y seguro.

Resultados

Fueron 16 pacientes, cinco mujeres y 11 hombres. Las
edades variaron desde 20 afios hasta 71, con un prome-
dio de 41 afios. Todos tenian un defecto herniario abdo-
minal, estomas y/o fistulas intestinales. Como co-morbili-
dad, se document6 alcoholismo intenso en un paciente,
hipertension arterial en tres pacientes, uno de éstos ade-
mas con diabetes mellitus y obesidad mérbida. El prome-
dio de cirugias previas fue de tres, pero tres pacientes
(casos 8,11 y 16) tenian mas de seis cirugias previas y,
cinco de ellos, un solo procedimiento previo. Todos los
pacientes tuvieron abdomen agudo quirdrgico complica-
do. El intervalo de la Ultima cirugia previa y la cirugia de-
finitiva fue cinco meses y medio. Todos fueron llevados a
cirugia en condiciones 6ptimas nutricionales. Todos reci-
bieron el mismo esquema de preparacién intestinal con
antibidticos y lavados mecanicos. Los 16 pacientes reci-
bieron la misma rutina quirdrgica disefiada con este fin.
El tiempo quirdrgico-anestésico promedio fue de cuatro
horas. En un paciente (caso 16), se agregé un procedi-
miento quirdrgico (colecistectomia por litiasis vesicular).
La malla mas frecuentemente utilizada fue la de polipro-
pileno en 10 casos; dual mesh en dos, Mersilene en dos
y PFTE en uno. Las técnicas empleadas para la coloca-
cién fueron: extraperitoneal, ya sea como injerto total o
como reforzamiento del cierre fascial, con preferencia por
este (ltimo para evitar el contacto directo sobre las asas
intestinales y visceras. Fue excluido en transoperatorio
una paciente, que habiendo cumplido criterios de inclu-
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sién y preparado para este protocolo en el preoperatorio,
durante la cirugia se documentd la presencia de varias
colecciones de material purulento franco interasa, por lo
gue se decidié que imperara el criterio quirdrgico de dife-
rimiento de plastia de pared con malla en caso de tiempo
sucio y s6lo se efectud la reconstruccion intestinal (con
dos anastomosis y dos cierres primarios por lesion intes-
tinal). Hubo tres casos fallidos, en los que se decidi6, en
el postoperatorio mediato, el retiro de la protesis: en uno
por contaminacion y posterior infeccion de la malla, con
correccion diferida del defecto de pared; en otro por de-
hiscencia parcial del cierre intestinal pero al considerar-
le de alto riesgo por co-morbilidad (hipertension arterial,
diabetes mellitus y obesidad mérbida) se decidio des-
mantelar el cierre intestinal y desfuncionalizar con esto-
mas, con el diferimiento de la plastia y, el tercero, con
dehiscencia parcial de la anastomosis, se retir6 la préte-
sis y la fistula se manejé conservadoramente con suc-
cion y ayuno hasta el cierre espontaneo (7 dias), con
correccion posterior de la hernia incisional. El resto de
los pacientes (12 casos) tuvieron adecuada evolucion,
con un estado final satisfactorio. El promedio de segui-
miento es de 3 afios 6 meses.

Discusién

Existen dos entidades clinicas dificiles en su manejo y
gue conllevan un alto riesgo de infeccion. Se trata de
aquellos casos con hernia paraestomal y aquéllos con
hernia de pared que cursan ademas con un estoma y/o
fistula intestinal (Figuras 1y 2).

Fig. 1. Paciente No. 3. Hernia estrangulada. Defecto de pared +
ileostomia.
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Hemos tomado como referencia el tratamiento ya
descrito en la literatura de pacientes con hernias paraes-
tomales (HPE). Este tipo de hernias tiene una frecuen-
cia que va desde el 3.1% al 50% y son mas comunes en
colostomia que en ileostomia. 101314

Hasta hace poco tiempo, el manejo de esta entidad
estaba sujeto a controversia. S6lo se efectuaba la reco-
locacion del estoma con la reparacion in situ del defecto
fascial, utilizando material de sutura no absorbible. Sin
embargo, existia tension en este cierre lo que llevaba a
una inaceptable tasa de recurrencia.!? Por la contamina-
cion inherente, durante el manejo para la recolocacion
del estoma, una prétesis no debia, ni podia ser utilizada.
Ahora, se describen varias técnicas quirdrgicas, desde
la reparacion de la HPE con abordaje intra-abdominal,
usando dos hojas de polipropileno que rodean el esto-
ma sin necesidad de movilizarlo,*® hasta lo descrito por
Leslie, quien coloca una hoja de polipropileno en una
incision por contrabertura, la malla redundante rodea al
intestino para estabilizarlo por lo que se evita asi el pro-
lapso y/o retraccion del estoma.’* El manejo actual de
HPE acepta el uso de material protésico para reforzar la
reparacion fascial.?

Los criterios quirdrgicos tradicionales han objeta-
do siempre el manejo simultaneo de estomas y fistu-
las, con las reparaciones de pared con malla.®* Aun-
que se trata de una casuistica relativamente pequefia,
nuestros resultados sugieren que, en pacientes bien
seleccionados, es posible llevar a cabo de manera
segura y con éxito la restitucion intestinal y el cierre
de pared con malla, simultineamente. Creemos que
las explicaciones son varias y, entre ellas, haremos
hincapié en el apego de la rutina quirdrgica que nos
parece tiene los mejores resultados y entre las que se
destacan que:

1. Se trata siempre de una cirugia programada, electiva
(Figura 3).

2. Los parametros nutricionales preoperatorios deben
ser los 6ptimos.

Fig. 2. Paciente No. 11. Trauma abdominal. Defecto de pared +
fistula enterocutanea.
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. Se indica el internamiento hospitalario con el tiempo
suficiente para la preparacion formal intestinal con
antibiéticos y lavados mecéanicos por estomas y en
enemas.

. Durante la cirugia, la diseccién y manipulacion gentil
de los tejidos, es la regla.

. Se efectlian las anastomosis y los cierres intestina-
les, con las técnicas convencionales conocidas, en
uno o dos planos vy, si es posible, se cierra el saco
(Figura 4).

. Se usa material protésico en el manejo del defecto
de pared; preferimos el uso de polipropileno, pues
es un material de monofilamento, con minima elas-

ticidad y capacidad de estiramiento, que origina una
reaccion desmoplasica tisular acompafiada de un
exudado seroso que eventualmente dard origen a
una hoja de cicatriz que utiliza a la malla como un
esqueleto para su formacion y por ello seré incorpo-
rada en la cicatriz,® aunque en su uso se ha docu-
mentado la presencia de complicaciones, tales como
erosion intra-abdominal de 6rganos, fistula intesti-
nal y extrusién.*s Pero, por otra parte, el polipropi-
leno tiene alta tolerancia en presencia de infeccion,
pues se trata de un material macro-poroso (tipo I)
con poros mayores de 75 micrones que permiten la
permeacion de macroéfagos, fibroblastos, prolifera-
cién de vasos sanguineos y fibras de coladgena por
lo que, aun en caso de infeccion, generalmente no
es necesario retirarle.’* Aunque, con este material,
se ha documentado la formacion de fistulas y la in-
tensa formacién de adherencias viscerales cuando
se le pone en contacto con el intestino, situaciones
gue distan mucho para considerarle como ideal,® dos
de sus mas importantes caracteristicas son su ma-
croporosidad y su textura, que favorecen la infiltra-
cion del tejido hacia la protesis, lo que condicionara
una fuerte y segura reparacion de la pared. Sin em-
bargo, un defecto indeseable de la macro-porosidad
es la alta adherencia al intestino cuando se le pone
en contacto directo.t”

No se sabe la causa real de las adherencias por de-
bajo de la malla (si se trata de un factor mecéanico o
las propiedades quimicas intrinsecas de la malla cau-
san esta irritacion), pero por ello debe procurarse el
cierre de peritoneo.>*?

Si no es posible tener una cobertura de asas con el
saco redundante, se aconseja que el material proté-
sico no quede en contacto con el intestino, por lo que
debe colocarse una interfase con epiplén o peritoneo,
o bien utilizar material protésico tipo PFTE, material
gue puede tener contacto con las asas intestinales®
(Figura 5).

La colocacién de omento entre la malla y el intestino
puede hacer la diferencia, sin embargo, en el caso de

Fig. 4. Paciente No. 8. Reconstruccion intestinal (dos anasto-
mosis). Fig. 5. Paciente No. 8. Plastia de pared con malla (GORETEX).
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Fig. 6. Paciente No. 8 Cirugia al término.

7.

abdomen séptico, o con dehiscencia masiva facial,

quizas no se encuentre el adecuado omento en cali-

dad y cantidad.
El material protésico se coloca en forma extraperi-
toneal. Se han descrito dos métodos de colocacion
de la malla: intraperitoneal y extraperitoneal (y éste
puede ser como implante de espesor total o sélo
como reforzamiento del cierre fascial).*1®
También se ha propuesto una técnica en la que se
coloca la hoja de polipropileno entre dos capas de
peritoneo del sobredistendido saco herniario, lo que
impide el contacto directo con las visceras abdomi-
nales o tejidos de la pared anterior.®
Se consigue una cobertura cutanea con colgajos
de piel de espesor total y tejido subcutaneo que
proveen la proteccion suficiente contra la irritacion
del intestino, quizas por la mas rapida infiltracion
de capilares y fibroblastos, como sucede con la in-
terposicion omental. Se ha descrito en la literatura
gue cuando se decide que el tejido de granulacion
vaya cubriendo la malla, como cierre de segunda
intencion, la probabilidad de fistula es de hasta 40-
50%.1° Jones y Jurkovich describen que la frecuen-
cia de fistulizacion esta influida por el tipo de cu-
bierta sobre la malla. La cobertura directa con tejido
de granulacion resulta en una tasa de fistulizacion
de hasta el 45%, pero si no se deja el cierre por
segunda intencién es de 14%. Es decir, la propen-
sion a la formacion de adherencias disminuye si se
cubre la malla con un colgajo cutaneo de espesor
total o un flap muscular.452°
Se utilizan drenajes (Figura 6), pues se ha hecho
una diseccion extensa de piel y tejido celular subcu-
taneo y existe una respuesta inflamatoria iniciada
por la malla que crea las condiciones favorables para
el desarrollo de un seroma sobre la protesis. Este
seroma debe ser removido si se desea que la cura-
cion de la herida sea 6ptima, por lo que es aconse-
jable dejar un drenaje de localizacion subcutanea o
supra-aponeurotica, que debe ser retirado cuando
el gasto no sea mayor de 50 mi/dia.®
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10. Se continda la administracion de antibiéticos en el

postoperatorio.?

Conclusién

La reparacion simultanea de ambas patologias (desfun-
cionalizacion intestinal y hernia de pared) en este grupo
de pacientes fue posible y segura; en casos selecciona-
dos y con apego fiel a una rutina quirdrgica establecida,
parece ser una buena opcion.
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