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IV. HERNIA PRIMARIA-INCISIONAL DE PARED ABDOMINAL
Tipos de reparaciones protésicas abiertas
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Introduccion

La hernia incisional es una patologfa frecuente en la actividad
cotidiana de los Servicios de Cirugfa General y Digestiva.
El abordaje tradicional de las hernias ventrales e incisionales
mediante cirugfa abierta se ha caracterizado por el uso de
diferentes técnicas (cierres primarios y/o mallas), multiples
variaciones de las descripciones técnicas originales y un ele-
vado indice de recidiva (cirugia abierta sin malla 63% y con
malla 32%) a los 10 afios® . En el caso de la hernia incisional es
importante la idea de la prevencién. Las laparotomias deben
ser correctamente cerradas empleando preferentemente un
material de sutura monofilamento, en un plano y con la apo-
neurosis siempre incluida. Desde la aparicién del polipropi-
leno (Usher) la reparacién con malla constituye el patrén oro
para el tratamiento de las hernia incisional®.

Las eventraciones son soluciones de continuidad de la
pared anterolateral del abdomen. Se producen en el 10-23% de
las laparotomfas y entre un 3 a 8% de las laparoscopias¥. Su
frecuencia aumenta hasta el 23-40% si existié infeccién de la
herida quirtrgica. Es mds frecuente en la mujer (3:1). Tienen
un considerable impacto econémico, con una alta incidencia
de recidivas. La cirugfa de invasién minima ha hecho que des-
aparezca el riesgo de eventraciones voluminosas, pero puede
provocar la aparicién de aquéllas de tamafno limitado por el
orificio del trocar. Tabla 1.

Etiologia

La etiologfa es multifactorial e incluye factores locales, sistémi-
cos, factores que aumentan la presién intraabdominal y defec-
tos en el metabolismo del tejido extracelular. Debe hacerse
profilaxis antibi6tica en pacientes con factores de riesgo, ya
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que la infeccidn es un factor que aumenta la aparicién de her-
nias incisionales.

Técnicas quirargicas

Todo paciente con hernia ventral primaria o incisional es
candidato a reparacién herniaria sin que influya el tamano del
defecto, edad o antecedentes patoldgicos no graves.

La reparacién herniaria puede realizarse mediante la técnica
laparoscépica o abierta. La técnica abierta puede ser una her-
nioplastia simple (Técnica de duplicacién de Mayo o adapta-
cién de la fascia), por separacién de componentes o mediante
una reparacién con malla®.

En las laparotomias, la reconstitucién anatémica de la
linea blanca por sutura y/o autoplastia aponeurdtica expone
a la recidiva. La reconstruccién anatémica es un método re-
comendado para el tratamiento de las hernias incisionales de
tamano pequefio y en donde existan un espacio estrecho en el
eje transversal. El método ideal es extirpar todo el tejido cica-
trizal, exponer las estructuras normales y reconstruir la pared
abdominal suturando entre si los diferentes planos.

En caso de abdomen agudo por sepsis abdominal en pa-
ciente con defecto herniario, no se debe colocar mallas sin-
téticas, se resuelve el proceso agudo y diferir la plastia por un
cierre primario.

La técnica de Separacién de componentes (Técnica de
Ramirez), que mediante la separacién de las capas laterales
del abdomen aporta un avance de los musculos rectos hacia
la linea media, para aproximarla o cerrarla, siempre utilizando
un refuerzo de malla para evitar recidivas® (se explicara deta-
lladamente en capitulos siguientes).

La técnica de Chevrel, es la técnica de colocacién de la
malla supraaponeurdtica con cierre previo del defecto hernia-
rio ( Fig.1.)©.

La técnica de Rives/Stoppa, es la técnica de colocacién de
malla preperitoneal y/o retromuscular (Fig.2)®©.

La técnica de Implantacién intraperitoneal, la prétesis se
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Tabla 1
Clasificacion

Segiin su aparicion

Primarias: Aparecen después de la laparotomia.
Recurrentes o recidivantes: Tras intentar su reparacion previa.

Por la presencia de anillo o defecto herniario

Hernias verdaderas, si tienen anillo.
Pseudohernias, flacidez por denervacién muscular.

Por la localizacién

Anteriores, de la linea media.
Anteriores, fuera de la linea media.
Laterales, lumbares.

Por el tamaro del anillo o defecto herniario

Pequefias < 3 cm de didmetro.
Moderadas 3-6 cm de didmetro.
Grandes 6-10 cm de didmetro.
Gigantes 10- > 20 cm de didmetro.

Por el tamano de su saco y contenido herniario

Pequenas
Grandes

Pérdida de dominio

Por la reductibilidad y viabilidad de su contenido

Reductibles
Incarceradas
Estranguladas

Por la presencia de factores agregados

Simples
Complejas
Catastroéficas

implanta en la cara profunda de la pared después de la reduc-
cién del contenido herniario ( Fig.3.)©.

En hernias con pérdida de dominio no deberd intentarse
la hernioplastia sin una preparacién preoperatoria adecuada
tendiente a aumentar el volumen de la cavidad abdominal. El
procedimiento de eleccién serd el neumoperitoneo progresivo
preoperatorio por un periodo no menor a 21 dias.

Hoy en dfa, la eventroplastia sin tensién, con prétesis no
reabsorbible, tiende a convertirse en el método de referencia
para todas las eventraciones, independientemente de su ta-
mafio. A todo defecto herniario mayor de 4 o 5 cm se le debe
colocar malla. Deberd considerarse también como buena préc-
tica, la aplicacién de mallas en defectos menores.

Existen diferentes niveles en la pared abdominal para poder
colocar la malla para la reparacién de una hernia incisional:

— Sublay: Intraperitoneal (mds comin para la via lapa-
roscopica), preperitoneal, retromuscular o premuscular
subaponeurdtica. Tienen menor recidiva.

— Onlay: Supra-aponeurdtica.
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Fig. 3. Implantacion intraperitoneal.

— Inlay: Malla suturada a los bordes del defecto herniario.
Mayor indice de recidivas.

— Mixta: Se coloca un segmento de malla en posicién Su-

blay y otro Onlay.

El cerrar el defecto herniario disminuye la superficie de
contacto de la malla con el tejido celular subcutdneo evitando
la aparicién de seromas, siempre que no exista demasiada ten-
sién en los bordes.

Materiales protésicos

El sitio de implantacién de las prétesis puede ser intraperito-
neal, preperitoneal, retromuscular prefascial o premusculo-
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prefascial. En las eventraciones ilfacas o subcostales, también
resulta imprescindible colocar un refuerzo protésico, asi como
cuando una laparotomia por oclusién o por afeccién visceral
en un paciente portador de una eventracién obliga a reparar
ésta sincrénicamente .

En la actualidad la malla que mds se acerca a lo ideal, es la
malla monofilamento de polipropileno ligera o reducida pues
contiene hasta 70% menos material que sus antecesores de
polipropilenos pesados. Su fuerza tensil es mds parecida a la
abdominal (20 N/cm contra 16 N/cm de la pared abdominal),
produce menor restriccién al movimiento (compliance) en el
postoperatorio al colocar grandes segmentos en la pared del
abdomen, su tamafo del poro mayor permite transparencia
de los tejidos evitando lesiones vasculares o nerviosas al mo-
mento de su fijacién y permitiendo una migracién y prolifera-
cién de fibroblastos y angioblastos adecuada, lo que se traduce
en mejor integracién de la misma a los tejidos propios. Las
caracteristicas de las mallas se han explicado en capitulos an-
teriores y sélo mencionaremos particularidades referentes alas
hernioplastias abiertas.

Para la fijacién de la malla lo ideal son suturas de mono-
filamento y de absorcién lenta, las grapas son de utilidad
en la cirugfa laparoscépica. Los pegamentos sintéticos o de
fibrina siempre serdn un complemento al uso de grapas o
suturas.

Por tanto, para la reparacién de una hernia incisional por
via abierta sin contacto con viscera (en la Técnica de Che-
vrel, preaponeurdtica u onlay (Fig.1) y en la Técnica de Rives
y Stoppa preperitoneal y/o retromuscular (Fig.2)) se utiliza
el polipropileno ligero o reducido asociado a un material
absorbible. Si quedan 4reas sin cubierta peritoneal se utili-
zard una malla separadora de tejido. Al realizar la Técnica
abierta o laparoscdpica intraperitoneal (Sublay), el material
de eleccién es una malla separadora de tejido o antiadheren-
te, para evitar la formacién de adherencias o fistulizaciones a
visceras. Actualmente, la reparacién protésica retromuscular
abierta (Técnica de Rives-Stoppa) con malla de polipropile-
no o poliéster, no reabsorbibles es el tratamiento mds acepta-
do para la mayorfa de las hernias incisionales®.

En un contexto séptico, no se contraindica el uso de una
protesis no reabsorbible en caso de abertura intestinal. En
cambio, en la cirugfa contaminada sélo puede emplearse una
protesis reabsorbible.

Técnica laparoscopica

La Cirugia Laparoscépica o minimamente invasiva es una
técnica especializada en cirugfa abdominal que en los dltimos
afios se ha extendido su uso en procedimientos como la cole-
cistectomia, siendo el abordaje mds utilizado en el momento
actual para este proceso. De ahi se ha extendido su aplicacién
en otros procedimientos quirdrgicos como es el caso de la
cirugfa de la eventracién.

La reparacién de la hernia ventral por via laparoscépica
tiene menores tasas de recurrencia y de infeccién de la herida
quirdrgica en comparacién con la reparacién abierta. Ofrece
ventajas en cuanto a menor tiempo de hospitalizacién, menor
dolor y disminucién del tiempo de incapacidad laboral. A su

vez existe mayor facilidad técnica al reparar hernias fuera de la
linea media y cercanas a bordes éseos®. El tratamiento lapa-
roscépico se comenta en capitulos siguientes ©.

Complicaciones

La complicacién mds frecuente es el seroma, que suele evolu-
cionar favorablemente de forma espontdnea. Segtin su origen,
la infeccién de las prétesis difiere en cuanto a gravedad, tra-
tamiento y evolucién. En las infecciones agudas en principio
no se retira la malla si esta es macroporosa y estd en posicién
adecuada y correctamente fijada. En el caso de las microporo-
sas deberdn retirarse por su fécil colonizacion.

El hematoma estd en relacién a la extensién de la diseccidn.
También se puede asociar con tratamientos anticoagulantes,
antiagregantes, cirrosis, vémitos y tos en el postoperatorio. Su
profilaxis consiste en la correccidn de los trastornos de la coa-
gulacién, hemostasia cuidadosa en especial de las ramas perfo-
rantes y evitar elevaciones bruscas de la presion abdominal en
el postoperatorio. Se deben evitar dejar espacios muertos en el
espacio celular subcutdneo y estd indicado el uso de drenajes
aspirativos sélo por el tiempo necesario.

La posicién de la malla que da menores complicaciones
y menor indice de recidivas es la Sublay, ya sea en posicién
preperitoneal y/o retromuscular por via abierta o en posicién
intraperitoneal tanto por via abierta o laparoscépica. La op-
cién de una plastia

con tensién sin malla es una alternativa en el caso de un ab-
domen agudo, teniendo en cuenta su alto indice de recidiva.

Cuando una eventracién recidiva, no se debe emplear de
nuevo la técnica ya utilizada, y es imprescindible reforzar la
pared®.

Conclusion

La reparacién abierta con malla es superior a la reparacién por
sutura en cuanto a las recurrencias, pero inferior en cuanto a
la aparicién de infeccién de la herida. No hay pruebas sufi-
cientes en cuanto a qué tipo o posicién de la malla debe ser
utilizada en la reparacién abierta de la hernia ventral, ni al uso
de la técnica de separacién de componentes™.

La eleccién de la malla depende de la técenica, via de acceso
y caracteristicas del defecto herniario. Preferentemente mallas
ligeras macroporosas cuando no haya contacto visceral, ana-
diendo una capa antiadherente cuando lo hubiera, indepen-
dientemente de la via de acceso.

Actualmente, la reparacién protésica retromuscular abierta
(Técnica de Rives-Stoppa) con malla de polipropileno o po-
liéster, no reabsorbibles es el tratamiento mds aceptado para la
mayoria de las hernias incisionales.

En cuanto a la posibilidad de eventroplastia abierta o la-
paroscépica, en régimen de CMA, es posible si existe buena
seleccién e informacién del paciente, excelente técnica quirdr-
gica, deteccién de complicaciones en las primeras horas antes
del alta y control postoperatorio exhaustivo.
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