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MISCELANEOS

Controversias en el manejo de la hernia de pared

Dra. Adriana Hernandez Lopez, Dra. Itzé Aguirre Olmedo, Dr. José Manuel Morales Vargas

La hernia incisional es una complicacion frecuente de
la cirugia abdominal y comin causa de morbilidad. En
el caso de un postoperatorio no complicado se desa-
rrolla hasta en el 10% de los casos y en el 25% de
aquellos casos donde se documentd infeccion de area
quirdrgica o alguna otra complicacién en la herida.

El 90% de las hernias incisionales ocurre dentro de
los 3 primeros afios posteriores a la cirugia. La inci-
dencia depende de varios factores: edad (paciente afio-
s0), sexo (masculino), obesidad, coexistencia con ci-
rugia intestinal, tipo de sutura, infeccion pulmonar,
distensién abdominal e infeccion de herida quirdrgica.

Se trata de una patologia de manejo frecuente por el
cirujano general y aunque existe consenso acerca del
uso de materiales protésicos en la reparacion de her-
nias de pared abdominal, existen sin embargo contro-
versias en puntos claves técnicos. Haremos énfasis
en algunos de estos tdpicos.

1. Manejo laparoscépico vs manejo abierto

A favor del abordaje laparoscopico: La reparacion de la
hernia via laparoscopica fue introducida por Leblanc
en los 90. Varios estudios han confirmado la seguridad
y factibilidad de este abordaje con efectividad en mor-
bilidad, estancia intrahospitalaria y recurrencia compa-
rable con el abordaje abierto. Se argumenta que una de
las ventajas de esta técnica, es la integridad de la
cicatriz quirdrgica vieja y que esto minimiza el contac-
to con bacterias remanentes en la pared abdominal y
presumiblemente se reduce el riesgo de infeccion. Ade-
mas que el procedimiento laparoscOpico es menos
traumético.*

A favor del manejo abierto: Por supuesto, las des-
ventajas del procedimiento via laparoscépica: los pa-
cientes con manejo de invasion minima pueden tener
mayor dolor postoperatorio, lo que puede prolongar la
estancia intrahospitalaria. La extensa fijacion mecani-
ca de la malla en la posicion intraperitoneal es Unica
para el abordaje laparoscdépico, ya que se utilizan al
mismo tiempo tackers de titanio y suturas transfascia-
les para asegurar la malla a la pared anterior del abdo-
men. Estos métodos de fijacion pueden causar san-
grado, hematoma, lesién nerviosa, adherencias y dolor
postoperatorio. El estudio prospectivo de Ericksen
mostré que el abordaje laparoscopico tiene una signifi-
cativa influencia negativa en el espectro de parame-
tros de recuperacion y entre éstos el dolor fue conside-

rado como el mas importante factor de recuperacion
tardia, seguidos de sensacion de bienestar y fatiga con
comprobado impacto en la calidad de vida.? Ademas
de que esta técnica requiere del uso obligado de mate-
riales que puedan tener contacto visceral.

2. Manejo abierto: Onlay vs Sublay

Kohler®* y Baracs,* analizaron una serie de resultados
para identificar si hay o no diferencias entre colocar la
malla en posicién supra-aponeurética o infra-aponeuro-
tica. En el estudio de Kéhler la recurrencia para la téc-
nica "Onlay" fue del 10% y del 9% para posicion "Su-
blay". En el estudio de Baracs fue del 7.4% para "Onlay"
y del 13.6% para el grupo "Sublay". En el estudio de
Kohler el tiempo quirdrgico fue significativamente mas
corto en el grupo "Onlay" que en el grupo "Sublay”. En
el estudio de Baracs los tiempos quirdirgicos son com-
parables. Sin embargo Afifi,> compar6 la malla de loca-
lizacion supra-aponeurética versus la malla doble de
colocacion intraperitoneal. La recurrencia fue del 27%
para "Onlay" y de 0% para el grupo IPOM. Y no hubo
diferencias significativas en la formacion de seroma,
dolor crénico postoperatorio, infeccion del area quirdr-
gica, hematoma, remocién de la malla.

3. Uso de mallas ligeras vs material hidrofilico

En la actualidad se considera de importancia la canti-
dad final de material protésico que queda incluido den-
tro de la cicatriz:

a) Mallas de alta densidad o pesadas. La colocacién
de una malla con la consecuente respuesta inflama-
toria puede llevar a la formacion de una cicatriz rigi-
da con pérdida de la elasticidad y la distensibilidad
de la pared abdominal. Este es el tipo de material
mas utilizado en el mercado. Induce durante su in-
tegracion al huésped una reaccion inflamatoria in-
tensa y crénica, con gran fibrosis y por su caracte-
ristica de ser un material hidrofébico termina siendo
encapsulado por el huésped. Aporta 6 a 7 veces la
resistencia necesaria, por lo que se considera que
se encuentra dentro de limites suprafisioldgicos. El
peso promedio es de 95 a 110 g/m2. El ejemplo cla-
sico es el polipropileno cristalizado o Marlex®.

b) Mallas de mediana densidad: con peso promedio de
45-90 g/m2. Un ejemplo de este material es el poli-
propileno convencional o Prolene®.
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c) Mallas de baja densidad. El uso de mallas de bajo
peso (con peso promedio de 35-38 g/m?) con reduc-
cion en el contenido de polipropileno y poros de mayor
tamafio ha demostrado reducir la inflamacion, asi
como una mejoria en la integracion del material a
los tejidos circundantes. Clinicamente esto se tra-
duce en disminucién en el dolor crénico, pareste-
sias y mejoria en la distensibilidad de la pared abdo-
minal.® Ejemplos de estas mallas incluyen VYPRO
[1® y ULTRAPRO® (Johnson & Johnson), materiales
formados por delgados filamentos de vycril (poliglac-
tina 910) y prolene (polipropileno) o monocryl (poli-
glecaprone 25) y prolene. Estos filamentos son par-
cialmente absorbibles debido a su composicion 50%
de vycril o monocryl. Son materiales macroporosos,
lo cual induce una mejor integracion a los tejidos y
resultan en una reduccion cercana al 70% del cuer-
po extrafio implantado. Otro ejemplo es el nuevo
poliéster o poliéster de Ultima generacion (Parietex®)
gue es un material macroporoso e hidrofilico (permi-
te la integracion sin encapsulacién) con peso por
debajo de 35 g/m>.

4. Uso de sutura vs materiales selladores o pega-
mentos

Existen diversas técnicas para la colocacion de las
mallas, la mayoria de ellas involucran suturas que an-
clan la protesis en cierta posicion y evitan su migra-
cion y la formacion de arrugas y dobleces. La coloca-
cion de suturas consume tiempo y con frecuencia es
técnicamente dificil. Ademas, las suturas que fijan la
malla se han relacionado con aumento de la tension de
los tejidos y dafio de nervios que llevan a dolor post-
quirargico prolongado, pero incluso el uso de suturas
absorbibles no ha resuelto el problema.

El dolor postoperatorio después de una reparacion
de hernia puede persistir de una a varias semanas y
las consecuencias del dolor pueden incluir un largo
periodo de convalecencia. El dolor postoperatorio ha
sido atribuido a varios mecanismos: a) dolor NO neuro-
patico: presion de la malla doblada, reaccion periosti-
ca, formacion de cicatriz e isquemia inducida en el te-
jido musculo-fascial por una reparacion hecha bajo
tension. b) dolor de origen neuropatico: por compresion
de uno o mas nervios por fibrosis perineural, material
de sutura, grapas y tackers, la formacion de una cica-
triz a través de la cual se incrementa el proceso infla-
matorio y franca lesion nerviosa. c) la combinacion de
ambos.

Se cree que el eliminar la fijacion de la malla a los
tejidos circundantes en la plastia podria simplificar la
operacion, disminuir el tiempo quirargico y disminuir el
riesgo de complicaciones relacionadas con las sutu-
ras. Un estudio realizado en 4 hospitales incluy6 a 111
pacientes en los que se colocé una malla de polipropi-
leno con memoria plana en el espacio retromuscular o
preperitoneal, sin anclaje, por medio de suturas. El es-
tudio reportdé una frecuencia de complicaciones loca-
les de 12.6%. Se documentaron 3 recurrencias (3%) a
un seguimiento de 2 afios. Los autores concluyen que
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la técnica Sublay sin suturas es segura y efectiva en
el tratamiento de hernias ventrales.”

Algunos estudios ya han explorado la utilizacion
de pegamentos de fibrina. Dichos pegamentos actual-
mente contienen componentes humanos y bovinos
que podrian contener patdégenos. El pegamento de fi-
brina autélogo rico en plaquetas elimina este riesgo y
tiene propiedades hemostaticas y antibacteriales.
Desde el punto de vista mecéanico en término de fuer-
za tensil y fijacion de la malla, el uso de pegamentos
tisulares es equivalente a engrapar y es mejor que la
no fijacién. La "fijacion blanda" de la malla con pega-
mentos disminuye el riesgo de lesion neuromuscular
y disminuye la severidad del dolor postoperatorio. El
uso de estos pegamentos provee una estable y uni-
forme fijacion de la protesis y minimiza las complica-
ciones trans y postoperatorias.® Estos selladores han
sido utilizados desde hace varias décadas en el trata-
miento de disecciones adrticas, neumonectomias,
cirugia hepatica, cirugia gastrointestinal y cirugia del
tracto urinario. Los resultados iniciales nos obligan a
considerar que el limitar el uso de sutura y utilizar
pegamentos fijadores pueden incidir en la disminucién
del dolor postoperatorio.®

5. Método de separacion de componentes abierto
vs laparoscépico

El empleo de incisiones de relajacién no es nuevo en
la cirugia de la pared abdominal; las primeras descrip-
ciones de su uso datan de dos siglos atras. En la co-
rreccion de hernias de la linea media se describen las
incisiones de Gibson, Clotteau-Prémont y Albanese.
En el contexto del uso de incisiones de relajacion en la
correccion de defectos de la pared abdominal, aparece
la técnica de separacion de componentes descrita por
Ramirez y colaboradores?®® que resume las experien-
cias previas, en un estudio clinico patolégico donde
presenta su método y resultados, del cual se han des-
crito modificaciones y reevaluaciones con el paso del
tiempo.

Dado que los elementos musculares de la pared
abdominal estan distribuidos en diferentes direcciones,
la movilizacion en conjunto de la pared abdominal para
la correccion de defectos es limitada. La técnica de
separacion de componentes se basa en el conocimiento
detallado de la anatomia y en las dos condiciones si-
guientes: 1. El musculo oblicuo externo puede sepa-
rarse facilmente del oblicuo interno en un plano avas-
cular, y 2. El masculo recto abdominal puede separarse
de la hoja posterior de la vaina del recto sin alterar su
irrigacién para crear un colgajo fasciomuscular com-
puesto por el recto abdominal con su unién a la capa
muscular constituida por oblicuo interno y transverso
del abdomen, que permite un desplazamiento de 5 cm
en el epigastrio, 10 cm en el ombligo y 3 cm a nivel
suprapubico.

Esta técnica requiere una amplia diseccion subcu-
tanea con la division de vasos perforantes que predis-
ponen a la necrosis del colgajo de piel y las infeccio-
nes de la herida. La separacién de los componentes
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minimamente invasiva puede disminuir la tasa de com-
plicacion de la herida quirargica.

Rosen realiz6é un trabajo con éxito, en modelo porci-
no con separacion de componentes por laparoscopia,
alcanzando un promedio de 86% de adelanto miofascial
en comparacion con los reportes de la técnica abierta.'!

En 2007 Milbum publicé un estudio con 10 cadave-
res que fueron sometidos a separacién de componen-
tes abierta y laparoscopica, en el cual se concluye que
técnicamente es viable llevar a cabo una separacion
de componentes laparoscopica para la reparacion de
hernia ventral y que el procedimiento produce la mis-
ma cantidad de la liberacién como la técnica conven-
cional abierta.*?

Grandes y complejos defectos de la pared abdomi-
nal pueden ser manejados con un procedimiento de
una sola etapa, utilizando separacion de componen-
tes; inicia la experiencia con abordaje laparoscopico
asistiendo a un procedimiento abierto, ya que este abor-
daje minimo no requiere la diseccion subcutanea ex-
tensa y, tedricamente, podria resultar en una menor
incidencia o disminucion de la complejidad de las in-
fecciones de la herida quirdrgica o de la necrosis de la
piel del colgajo.

6. Oportunidad del manejo de la hernia en forma
simultaneacon procedimientos de cirugia bariatrica
El aumento de la presién intra-abdominal, como la que
se observa en pacientes obesos, particularmente aque-
llos individuos con obesidad central, se ha asociado a
una predisposicion en la formacion de hernias incisio-
nales y umbilicales.

Actualmente hay una mayor aceptacion para la re-
paracion laparoscopica de este tipo de hernias ventra-
les, al reducir los indices de recurrencia. Sin embargo
aln existe controversia respecto al momento 6ptimo
para el tratamiento de las hernias ventrales en pacien-
tes candidatos para cirugia bariatrica.

Los abordajes actualmente propuestos incluyen: a)
Tratamiento diferido de la hernia hasta lograr reduccion
en el peso corporal, b) Reparacion concomitante de la
hernia durante la cirugia bariatrica de forma primaria,
¢) Manejo simultaneo con el uso de una malla.

Eid reportd un estudio donde se compararon estos
abordajes: Se documento recurrencia en el 22% de los
casos con reparacion primaria. 0% recurrencias en el
grupo con reparacién reforzada con protesis de sub-
mucosa intestinal porcina. Y se document6 oclusion
intestinal debido a encarcelamiento de la hernia en
37.5% en quienes se decidié abordaje diferido.t®

El estudio de Schuster analizo los resultados obte-
nidos en 12 pacientes sometidos a bypass gastrico
(abierto y cerrado) y reparacion simultanea de hernias
ventrales de pared abdominal (75% hernias incisiona-
les y 25% hernias umbilicales). El tamafio promedio
del defecto fue de 14.7 cm?. Se utilizé para el refuerzo
mallas de polipropileno y celulosa (Proceed®) en 25%
de los pacientes y de poliéster y colageno (Parietex
Composite®) en 67% de los pacientes. En el 8% se
realiz6 una reparacion primaria del defecto herniario. El
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seguimiento promedio fue de 14.1 meses, con 2 recu-
rrencias y sin documentarse infecciones del material
protésico. Este autor concluye que este tipo de abor-
daje es seguro y factible cuando se utilizan los princi-
pios de reparacion libre de tension con uso de materia-
les protésicos.'*

Raftopoulos y Courcoulas estudiaron los resulta-
dos de plastias de pared realizadas en 27 pacientes
con indice de masa corporal > 35 kg/m2. El tamafio
promedio de la hernia fue de 158 cm2. En 48% de
estos pacientes se realizd bypass gastrico concomi-
tante y en todos ellos se utiliz6 material protésico de
submucosa intestinal de porcino (surgisis). El segui-
miento promedio fue de 14.9 meses con una recurren-
cia general de 18.5%. De acuerdo a este estudio, los
autores sugieren que en pacientes con hernias ven-
trales que seran sometidos a cirugia bariatrica se de-
beré realizar simultaneamente la plastia de pared, con
un ligero aumento en tiempo quirdrgico pero sin incre-
mento en dias de estancia intrahospitalaria, morbili-
dad o recurrencia.’®

Herbert propuso la colocacion profilactica de una
malla en los pacientes sometidos a bypass gastrico
debido a la alta tasa de hernias incisionales (25-50%)
en los procedimientos abiertos. En su estudio utilizo la
colocacion laparoscépica transfascial de C-Qur, Pro-
ceed® o Sepramesh®. Sin embargo el uso de estas
mallas profilacticas tras bypass gastrico laparoscopi-
co resultdé en una tasa elevada de complicaciones lo-
cales como formacién de seromas, incluso requiriendo
retiro de la malla y por tanto anuld su recomendacién
de utilizacién profilactica de las mismas.'®

Por otro lado, existe el abordaje por etapas basado
en la idea de que la obesidad es el factor predominante
para la recurrencia de hernias incisionales. Esto se-
cundario no solo al aumento en la presion intra-abdo-
minal, sino a mayor frecuencia de infecciones de heri-
das quirtrgicas y a la dificultad técnica por la obesidad
per se. Algunos autores consideran que una estrategia
potencial es la correccion quirdrgica del peso corporal
del paciente previo a la reparacion de hernias incisio-
nales. El estudio de Newcomb analizé los resultados
de bypass gastrico previo a la reparacion de hernias
incisionales en 27 pacientes con obesidad morbida y
un promedio de 3.7 reparaciones fallidas de este tipo
de hernias. El indice de masa corporal promedio fue de
51 kg/m? que se redujo a 33 kg/m? al momento de la
plastia tras un promedio de 1.3 afios. Hubo recurrencia
del 100% (n = 7) en los pacientes con reparacion en el
momento del bypass gastrico (4 reparacion primaria y
3 con uso de malla bioldgica). Un paciente requirio ci-
rugia urgente por presentar una hernia encarcelada y
oclusion intestinal previa al tiempo estimado para la
reparacion definitiva de la hernia. En los pacientes so-
metidos a bypass gastrico y con posterior reparacion
de la hernia (o plastia diferida) no se documentaron
recurrencias tras un seguimiento promedio de 20 me-
ses y por lo tanto es recomendable la reparacion por
etapas de las hernias incisionales complejas en pa-
cientes con obesidad mérbida.”
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Otro estudio que explora los resultados de repara-
cion de hernias tras bypass gastrico fue realizado por
Saxe y colaboradores. Llevaron a cabo un analisis re-
trospectivo de su experiencia en 100 pacientes some-
tidos a paniculectomia con o sin plastia de pared des-
pués de bypass gastrico. Se realizé plastia de pared
con paniculectomia en 71 de estos 100 pacientes (con
utilizacién de material protésico en 40 de estos pacien-
tes). El tiempo de intervalo entre la cirugia bariatrica y
la plastia promedio fue de 23 meses. El indice de masa
corporal al momento de la plastia en estos pacientes
con paniculectomia concomitante fue de 29 kg/m2. El
estudio reporta 25% de complicaciones de la herida
quirargica en pacientes con plastia con malla (sin re-
querir remocion de la malla) y 14% en plastia sin ma-
lla. Los autores concluyen que la reparacion simulta-
nea y realizacion de paniculectomia tras cirugia
bariatrica se puede realizar de forma segura. Mencio-
nan que las complicaciones de las heridas quirtrgicas
son frecuentes, sin embargo su manejo puede ser
ambulatorio.*®

La formacion de seromas y liponecrosis subcuta-
nea contintan siendo obstaculos para la reparacion de
hernias incisionales durante procedimientos laparosco-
picos y puede aumentar la probabilidad de infecciones
secundarias. Muchas técnicas de plastia requieren di-
seccion subcutadnea extensa al separar el paniculo
adiposo de la fascia abdominal anterior. Algunos auto-
res incluyen paniculectomia en este tipo de abordaje y
otros simplemente utilizan drenajes. Un estudio anali-
z6 la técnica de separacion de componentes reforzada
por polipropileno en 90 pacientes con indice de masa
corporal promedio de 39.9, 48% de los pacientes pre-
sentaban hernias recurrentes, con una tasa de recu-
rrencia promedio de 1.5. Se observo recurrencia de las
hernias en 5.5% de los pacientes con un seguimiento
promedio de 50 meses (rango 1-132).%°
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