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Meshomania

Dr. Roberto Bernal

Se realizan de 4 a 5 millones de operaciones abdomi-
nales via laparotomia cada afio en los Estados Unidos
de América. En Optimas condiciones se presenta her-
nia incisional en mas del 18% de pacientes sometidos
a cirugia abdominal, lo cual se traduce en 450,000 her-
nias por afio.?

La incidencia de hernia incisional es de 2% para
pacientes sometidos a cirugia abierta, limpia y electi-
va. Esta incidencia se incrementa a mas del 20% en
procedimientos quirargicos contaminados. El 50% de
las hernias se hacen evidentes en los siguientes 6
meses posteriores a la cirugia y la mayoria ocurre a
los 2 afios.

Existen factores que favorecen la formacién de her-
nias abdominales como son: Obesidad, EPOC o insu-
ficiencia respiratoria, infeccion previa de la herida, pros-
tatismo, constipacion crénica, embarazo, ascitis, y en
general cualquier causa que eleve la presion intraabdo-
minal; causas que trataran de corregirse previo a la
cirugia de correccion de hernia.

De la misma forma existen estados en donde la ci-
catrizacion es pobre, como son: Tabaquismo, diabe-
tes mal controlada, uso de esteroides, radiacion, insu-
ficiencia renal, inmunosupresion, incisiones paralelas
multiples, y finalmente, factores genéticos en donde la
sintesis de coldgena es deficiente o presenta algin
tipo de anormalidad como las enfermedades de Marfan
o Ehler-Danlos.

La aceptacion del uso de la malla ha sido realmente
un proceso lento y Francis Usher introdujo originalmen-
te la malla de polipropileno en 1958.3

Stoppa en 1975 propone el abordaje posterior de la
hernia inguinal con aplicacién de malla y finalmente
Lichenstein en 1989 utiliza la reparacion anterior abier-
ta con malla, procedimiento que gané una enorme po-
pularidad en 1990 después de que fue probada como
simple, segura, efectiva y facilmente reproducible.

La aplicacién meticulosa de una simple técnica ba-
sada en los principios quirargicos basicos puede llevar
a una recurrencia baja. Los principios involucrados son:
Asegurarse que solamente tejidos sanos sean utiliza-
dos en la reparacion, utilizar tension graduada que lle-
ve a una aproximacion laxa, sutura con nylon monofi-
lamento y lavado con antibi6tico para minimizar la
infeccion.*®

Existen factores que pueden afectar la recurren-
cia después de una herniorrafia incisional: En un ana-
lisis multivalente de factores de riesgo en hernias,
Hesselink encontré que solamente el tamafio de la
hernia tuvo una tasa de recurrencia mayor, otros fac-
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tores no fueron estadisticamente significativos; en
defectos mayores a 4 cm el uso de protesis consis-
tentemente llevé a menor recurrencia, la pregunta que
persiste es si para pequefias hernias es necesaria la
protesis.®

Por otro lado, los estudios que compararon el uso
de mallas con la reparacion primaria de hernia incisio-
nal demostraron consistentemente que la recurrencia
fue mucho mayor con cierre primario (43-63%) compa-
rado con el uso de mallas (24-32%); en hernias meno-
res de 10 cm? la recurrencia es de 67% en reparacion
primaria y de 17% en reparaciones con malla, por lo
que se concluye que la reparacion con sutura de la
hernia incisional debe ser abandonada aun para her-
nias de menos de 6 cm.”8

Los analisis de costo-utilidad han demostrado que
pacientes sin contraindicacién para la aplicacion de
malla es el tratamiento quirargico mas efectivo en el
tratamiento de la reparacion de hernia ventral, con un
menor riesgo de recurrencia y a menor costo.®

Mallas sintéticas, tipos y lugar de aplicacion

Un estudio de 327 pacientes a los que se les aplico
mallas de PTFE intraabdominalmente en forma lapa-
roscopica y con seguimiento a 18.4 meses presenta-
ron los siguientes resultados: dias postoperatorios 4.3
*+ 3, complicaciones perioperatorias 2 (0.6%), entero-
tomias 3 (0.9%), infeccion de la malla 10 (3.1%) y fi-
nalmente una recurrencia 2.8% (n = 9).

Cuando se compar6 el porcentaje de complicacio-
nes con la aplicacion de malla de polipropileno intrape-
ritoneal versus preperitoneal se encontraron los siguien-
tes resultados: 66 de 335 pacientes que fueron
sometidos a laparotomia subsecuente.

Complicaciones perioperatorias (p < 0.001).

Malla intraperitoneal 76% (30/39); malla preperito-
neal 29% (8/27).

Resecciones intestinales; malla intraperitoneal-21%,
malla preperitoneal 0%.

Infeccién en el sitio quirdrgico; malla intraperitoneal,
26%; malla preperitoneal- 4%.%°

Y obviamente la morbilidad de una enterotomia no
planeada durante una reparacion electiva de hernia
aumenta la tasa de morbilidad (31.7 vs 9.5%; p < 001,
las reoperaciones en los préximos 30 dias (14.6 vs
3.6%; p .001), las fistulas enterocutaneas (7.3 vs 0.7%;
p <.001) y finalmente la duracion de estancia hospita-
laria (4.0 vs 6 dias p < .001).%
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Existen también un grupo de mallas de polipropileno
y poliéster recubiertas con barrera absorbible, éstas son:

1. Proceed- celulosa regenerada oxidada,

2. Sepramesh- acido hialurénico/carboximetilcelulosa,

3. Parietex-Composite-Type | atelocolagena/polietilen-
glicol/glicerol, y

4. C-Qur-acidos grasos omega 3 y gel, entrelazada.

Estas mallas cursan con un periodo de mesoteliza-
cion que dura aproximadamente 4 semanas, en donde
se implanta inicialmente el gel, posteriormente hay un
periodo de cobertura peritoneal y finalmente otro de
excrecion, estas mallas no han mostrado diferencias
significativas en el grado de inflamacién histologica,
formacion de capsula, vascularizacién, incorporacion
tisular, necrosis y mesotelizacion; siendo la parietex y
la sepramesh las que cursan un menor grado de forma-
cion de adherencias y contraccion de la malla.*?

En un estudio comparativo entre mallas protegidas
y no protegidas, en donde se evalu6 ultrasonografica-
mente la formacién de adherencias viscerales después
de reparacion intraperitoneal de hernia ventral se en-
contré que las no protegidas tenian un 77% de adhe-
rencias, comparado con un 18% de las protegidas.®

Otro estudio comparo el numero y firmeza de adhe-
rencias entre las siguientes mallas aplicadas intraperi-
tonealmente: Cubiertas de barrera absorbible, las de
PTFE (Dualmesh y Composix), las mallas macroporo
no cubiertas y las bioldgicas, encontrandose una dis-
creta ventaja para las DualMesh y las cubiertas con
barrera absorbible (ACS 2009).

En relacién a las mallas ligeras, un estudio hace un
analisis de la respuesta celular a la interfase malla-
tejido a largo plazo en las hernioplastias tradicionales,
encontrando una ventaja significativa de biocompatibi-
lidad para las mallas ligeras, asi como un menor peso
(g/m?)-malla < reaccién inflamatoria-malla.*

Otro estudio compara mallas ligeras versus pesa-
das en reparacion inguinal, encontrando 12.1% menor
severidad del dolor en el grupo de mallas ligeras (p =
0.03), menor dolor con ejercicio (p = 0.04) y un 26.5%
menor sensacion de cuerpo extrafio (p = 0.003).151¢

Cuando se comparo la diferencia en recurrencia de
hernias incisionales en aquellos pacientes en que se
aplicaron mallas ligeras con las tradicionales, se en-
contr6: Composite 17%, Mersilene 15% y Marlex 0%.%"

Mallas biolégicas
Es un tejido donador organico acelular que contiene
matriz de coldgena asociada a proteinas sustrato de
matriz extracelular. Los materiales biolégicos son cla-
sificados por sitio y organismo donador; dermis huma-
na, dermis porcina, submucosa intestinal porcina, peri-
cardio bovino, dermis bovina fetal, y finalmente otros
materiales para uso en no hernia (vejiga, fascia lata,
amnios).

La duracion y persistencia del implante depende de
ambos: Matriz donadora y el proceso de procuracion,
los enlaces cruzados quimicos de hélice de colagena
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ocupa los sitios de captacién de colagenasa, el im-
plante es més resistente a reabsorcion e incorporacion.

Otras variaciones en materiales biolégicos son: el
proceso de esterilizacion, medio de almacenaje, como
decelularlos.

Dermis humana: 1. Alloderm (Lifecell), congelada-
desecada, no entrelazada, 2. Allomax (Bard/Davol),
Procesada por Bard por Tutogen, deshidratada, no en-
trelazada, y 3. Flex DH (MTF), Licencia de Ethicon Hi-
dratado, no entrelazada.

Dermis porcina: 1. Permacol (Covidien/TSL)-entre-
lazada, 2. Collamend (Bard/Davol)-entrelazada, 3. Xen-
Matrix — (Bard/Davol Brennan Medical)=-no entrelaza-
da, y 4. Strattice (Lifecel)- no entrelazada.

Porcina SIS: 1. Surgisis (CooK): Submucosa de in-
testino delgado de cerdo, no entrelazada y que se re-
absorbe a las 12 semanas.

Productos bovinos: 1. SurgiMend (TEI): Piel fetal
bovina, no entrelazada, 2. Tutopatch (Tutogen): Pericar-
dio bovino no entrelazada, y 3. Veritas (Synovis): Peri-
cardio bovino no entrelazada.

Una revision sistemética de la recurrencia de hernia
tanto en campo limpio como contaminado report6 lo
siguiente: Surgisis 6 y 12%, Alloderm 10y 22% y Par-
mecol 5 y 4% respectivamente.*®

¢Cuando debemos de utilizar la malla biolégica?:
1. Infeccién/contaminacion activa, 2. Pérdida de tejido
masiva, 3. Campo contaminado o limpio, 4. Reparacion
primaria, 5. Pérdida de dominio en hernias paraostoma-
les, 5. Infeccion de malla sintética, 6. Reversion de es-
toma con reparacion bioldgica de hernia incisional, y 7.
Hernia inguinal estrangulada y necrética.

Complicaciones de malla biologica: Falla de la
malla, infeccibn masiva, degradacion de la malla, in-
feccion de la malla, recurrencia de la hernia, y final-
mente eventracion de la malla.

¢ Qué debemos de esperar de una malla bioldgi-
ca?: Ensefar al paciente en el preoperatorio en rela-
cion a un proceso quirdrgico en etapas, que la malla
biolégica debera ser utilizada para resolver una situa-
cion con contaminacion, y finalmente hay que regresar
y usar malla sintética otro dia si la hernia recurre.

¢Qué podemos hacer si durante la reparacion
de una hernia ventral se produce una enterotomia?:
Las consecuencias son 3.8x’s tasa mas alta de com-
plicaciones postoperatorias y de regreso a cirugia, Si
el procedimiento es laparoscépico no aferrarse en re-
solverlo laparoscOpicamente, conseguir el camino de
la operacion mas segura. Lo mas importante es que el
paciente entienda qué puede ocurrir y qué vamos a
hacer acerca y finalmente ofrecer seguridad; las opcio-
nes que tenemos para resolverlo son:

Convertir a abierto, con reparacion primaria y apli-
cacion de malla sintética o malla biolégica.

Separacion de componentes.

Reparacion abierta de enterotomia y aplicacion de
malla laparoscépica.

Reparacion laparoscopica de la enterotomia y apli-
cacion de malla.
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Reparacion laparoscopica de la enterotomia y her-
nioplastia diferida, con un intervalo de 3 a 14 dias o
mas de meses, aun cuando no hay soporte en qué
intervalo y por qué, probablemente lo mas importante
sea evitar adherencias densas.

Los puntos clave importantes en la decisién son:
Determinar extension de la lesion, las habilidades del
cirujano, si es intestino delgado o grueso, si hay conta-
minacién importante o controlada y, finalmente, la via-
bilidad del intestino remanente.

Y la pregunta si se puede utilizar malla en campo
contaminado dependera de: ¢ Cuanta contaminacion?,
¢ Por qué estoy en una situacién contaminante?, ¢ Ten-
go que arreglar la hernia en un solo tiempo?, ¢ Qué tipo
de malla voy a utilizar?, ¢ En qué capa de la pared ab-
dominal voy a poner la malla?

Los riesgos de poner una malla en campo contami-
nado serian: Infeccion de la malla, sinus crénico, fistu-
la, falta de incorporacion, infeccion de la herida, ciru-
gia posterior y finalmente, recurrencia de la hernia.

Y otra pregunta es si podemos utilizar mallas en la
reparacion de hernias en casos contaminados como
en cirugias de colon, cierres de colostomia, fistulas
colocutaneas tomando en consideracion que el por-
centaje de infeccion de herida sin aplicacion de malla
varia entre el 12 al 35%, etc. Aun cuando toda la in-
formacion disponible es retrospectiva, no estudios pros-
pectivos, todos son estudios pequefios, sin embargo,
lo que tenemos disponible se demuestra que con el
uso de mallas no absorbibles como prolene marlex o
PTFE, la morbilidad de la herida va de 7 a 20%, fistu-
las 0 a 2%, sinus crénico 5% recurrencia en hernias
incisionales 21%, infeccion de la protesis 2%, obstruc-
cion 0% y los resultados varian de acuerdo al lugar de
aplicacion de la malla, sobre la pared muscular o en
posicion retrorrectal, siendo mas comun la infeccién
de la herida cuando la malla se coloc6 sobre la fascia o
intraperitonealmente; llegandose finalmente a las si-
guientes conclusiones: La técnica realmente importa,
la malla debe ser plana e idealmente aplicada en posi-
cion retrorrectal, no debe haber fluido o espacio o falta
de incorporacién, hay que proceder con cuidado, pero
si lo tienen qué hacer esta bien.**2

Estas haciendo un bypass gastrico y encontramos
unaherniaventral, ;Qué hacemos?:

1. No hago nada; ventajas: No dafio, esperar por pérdi-
da de peso. Desventajas: Obstruccion intestinal
postoperatoria y posible disrupcion de sutura mecéa-
nica.

2. Reparacion primaria con sutura; ventajas: No malla
y facil. Desventajas: alto porcentaje de fallas en lar-
go plazo.

3. Reparacion con malla; ventajas: Reparacion perma-
nente. Desventajas-técnica, infeccion.

En todos los casos en que el epiplén se redujo del

defecto durante la cirugia y no se reparoé la hernia, to-
dos presentaron obstruccion intestinal, si encontramos
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epiplén incarcerado y lo podemos mantener en su po-
sicion, no hay que hacer nada. En los casos que se
hizo reparacion primaria, en el 25% de los casos pre-
sentaron obstruccion postoperatoria de intestino del-
gado en el sitio de la reparacion. En los que se hizo
reparacion primaria con malla sintética, no presentaron
infeccién, recurrencia, ni obstruccion.?>23

¢Existe algun lugar parala aplicacion de malla
profilactica para prevencién de herniaincisional?
Los procedimientos de alto riesgo para la hernia inci-
sional son: a. Creacion de un estoma permanente, b.
Bypass gastrico abierto, c. Aneurisma adrtico abdomi-
nal abierto y d. Necrosectomia pancreatica abierta.

Un estudio controlado aleatorio en donde se opera-
ron 54 pacientes con hernias paraostomales; a 27 de
ellos se les aplicd malla vypro en posicion retrorrectal
y a otros 27 casos no se les aplicé malla, tuvieron un
seguimiento de 14 meses??® no hubo infecciones de la
herida ni de la malla en ninguno de los casos, tampoco
se presentaron fistulas, sin embargo la recurrencia con
malla fue del 0% y sin malla fue del 44%. El consejo
de monitorizacion de seguridad suspendio el estudio
tempranamente debido a la alta prevalencia de hernias
recurrentes.?

Otro estudio controlado y aleatorio en donde se es-
tudiaron 74 pacientes de bypass abierto 36 con malla
y 36 sin malla de polipropileno en posicion retrorrectal
y seguimiento a 28 meses, el porcentaje de hernia re-
currente con malla fue de 0% y sin malla 21% Hubo
infeccion de la herida 14% con malla 'y 11 sin malla%.%

En los casos que se utilizd malla absorbible de vicril
no redujo la formacién de hernias.?

En relacion al uso de mallas bioldgicas profilacticas
para prevenir hernia incisional encontramos solamente
un estudio en donde se operaron 16 pacientes con apli-
cacion de diversas mallas bioldgicas y los resultados
fueron un 16% de recurrencia y un alto porcentaje de
infeccion si se aplicaron intraperitonealmente.?

Con lo que podemos concluir que la malla profilacti-
ca puede jugar un papel en la prevencion de hernias.
La técnica en el lugar de aplicacion de la malla sera
muy importante para el éxito, probablemente debera
ser puesta sobre la fascia, extraperitoneal/retrorrec-
tal, sin embargo se necesitan estudios mas grandes
con mas seguimiento para realmente contestar las
preguntas.

En resumen, las protesis de malla bioldgica proba-
blemente tengan un papel en casos selectos de casos
en campos limpios contaminados, La técnica quirdrgica
es esencial para el éxito. Onlay (sobre) tiene una alta
probabilidad de infeccion subcutanea; intraperitoneal, alto
porcentaje de fistulas e infeccion; retrorrectal, favorece
una buena cicatrizacion, protegida en ambos lados.
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