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RESUMEN

En esta actualizacidon se consideran los aspectos mas recientes de
la reparacion abierta con protesis de las eventraciones de pared
abdominal.

Se describen la clasificacidn de las hernias, técnicas quirurgicas y los
diferentes materiales protésicos. El uso por via abierta de una protesis
continta siendo una opcidn quirdrgica actual al reducir el riesgo de
recidiva herniaria en comparacion a las reparaciones primarias sin
malla.

Palabras clave: eventracién, hernia incisional, reparacién protésica,
hernioplastia sin tensién, malla.
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ABSTRACT

This upgrade considers the most recent aspects of open repair with
prosthesis of ventral/incisional hernias. Different classification of
hernias, surgical techniques and prosthesis materials are discussed.
As an often surgical option in daily practice, the use of a prosthetic
mesh has been shown to reduce the risk of recurrence compared to
primary suture repair.

Keywords: ventral hernias, incisional hernias, prosthetic repair,
tension-free hernioplasty, abdominal wall reconstruction, mesh.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales tienen una incidencia de un 4% a un 10% tras
cirugia abdominal y generalmente son asintomaticas. La incidencia
es significativamente menor tras procedimientos laparoscépicos
comparando con cirugia abierta’.
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La intervencidn quirdrgica se indica en pacientes con eventraciones
sintomaticas. No se recomienda cirugia electiva en pacientes
fumadores, con IMC >50 o con diabetes mal controlada (HbAlc >8%)
ya que se asocia a malos resultados?.

La reparacién con prétesis es la técnica de eleccion, ya sea por via
abierta o laparoscopica, habiendo demostrado una menor tasa
de recurrencia herniaria frente a las reparaciones anatémicas sin
protesis®.

Las mallas pueden ser colocadas en distintas posiciones con respecto
ala pared abdominal. Los mejores resultados a largo plazo en cuanto a
recurrencia se han observado con las siguientes localizaciones: sublay/
retromuscular, preperitoneal e intraperitoneal (IPOM)*. La principal
ventaja de la posicién retromuscular es la localizacion extraperitoneal
de la malla, lo cual previene la aparicién de adherencias viscerales
y el desarrollo de fistulas entero-protésicas. La desventaja de esta
localizacién es que requiere una diseccion extensa comprometiendo
la irrigacién de la piel pudiendo resultar en necrosis de la misma“.
Los avances en la cirugia de las eventraciones se han centrado en los
Ultimos afios en el campo de la laparoscopia. En los que se refiere
a la reparacion abierta, el objetivo principal es la estandarizacion de
las indicaciones y los métodos quirurgicos. Para ello son de especial
interés las clasificaciones de las eventraciones, una de las mas
empleadas es la de la EHS (European Hernia Society) que clasifica las
eventraciones segun el tamafio en (Figura 1):

- W1: <4 cm (pequeiias)

- W2: 4-10 cm (medianas)

- W3:>10 cm (grandes)

Y segun la topografia en:

Linea media:

- Subxifoidea M1

- Epigastrica M2

- Umbilical M3

- Infraumbilical M4

- Suprapubica M5

Laterales:

- Subcostal L1

- Flanco L2

- lliaco L3

- Lumbar L4
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Figura 1

Clasificacion de la EHS de las eventraciones.

TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia de las eventracionesy la reconstruccién abdominal compleja
se ha desarrollado rdpidamente en los Ultimos 20 afios®. Los principios
de reparacion anatémica con refuerzo protésico para conseguir una
reparacion sin tension han demostrado menor tasa de complicaciones
precoces y menor recurrencia a largo plazo comparado con la
colocacion de prétesis como puente entre los bordes fasciales (inlay)®.

La sutura simple no se recomienda, incluso en defectos menores de
2 cm se ha podido demostrar que la incidencia de recidiva es muy
superior cuando no empleamos prétesis por lo que se aconseja en
todos los casos la reconstruccion con malla.

La técnica de Chevrel se realiza disecando la fascia anterior de los
rectos, con plicatura medial de los mismos y se refuerza con una malla
muy amplia en situacién premusculo-aponeurdtica.

En la técnica de Rives-Stoppa tras la diseccién de los margenes del
defecto se abre la vaina de los rectos en linea media. La diseccidn
se contintia hasta la parte posterolateral de los rectos, se realiza
entonces una sutura de la linea media y se coloca una malla que cubra
todo el defecto fijandola con puntos transparietales.

Para permitir una reparacién anatémica, Ramirez et al. describen
en 1990 la técnica de separacidén anterior de componentes. Tras la
diseccion del saco se libera piel y tejido celular subcutaneo hasta la
linea semilunar, incidiendo a 1 cm la aponeurosis del oblicuo mayor y
seccionando esta desde las costillas al pubis. Esta técnica permite una
movilizacién adicional de 7-10 cm a cada lado, pero no esta exenta
de complicaciones. La importante diseccidén subcutdnea se asocia con
seromas, infeccion de herida y formacion de abscesos, ademas se ha
descrito necrosis cutanea hasta en un 7% de los casos debido a la
seccion de los vasos perforantes. En nuestro pais, Carbonell y Bonafé
afiadieron la colocacion de una malla de gran tamarfio (30x30 cm o
mayores) premuscular (Figura 2).

En 2012, Novitsky et al. describen la técnica de separacidn posterior
de componentes asociada a la liberacion de la fascia transversalis
(TAR). Esta técnica accede al espacio retromuscular incidiendo
la vaina posterior de los rectos continuando la disecciéon hacia el
musculo transverso. Se divide el musculo a lo largo del borde medial
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para acceder al espacio entre el musculo y la fascia transversalis.
Con esta técnica se consiguen niveles similares de avance muscular
pero evitando toda la diseccion del tejido celular subcutaneo y las
complicaciones que conlleva, ademas permite la colocacién de la
malla en el espacio retromuscular. Hoy dia es la técnica de eleccion
de avance miofascial en hernias complejas de la pared abdominal’
(Figura 3).

Figura 2

Separacién anterior de componentes.

Figura 3
TAR.

A pesar de que las eventraciones son una patologia frecuentemente
vista en la practica clinica diaria, existe una amplia variabilidad
en el manejo de las mismas. Actualmente todas estas técnicas son
aceptables dependiendo del tamafio del orificio herniario y de la
experiencia del cirujano®:

- Eventraciones pequefias (<2 cm): generalmente aparecen como
consecuencia de una mala cicatrizacién en los sitios de los trocares y

esta indicada la colocacion de una malla.

- Eventraciones entre 2 y 4 cm: parecen ser las mejores para la
laparoscopia.

- Eventraciones >6 cm: es preferible la reparacion abierta y siempre
con malla.

- Eventraciones grandes >10 cm, estan indicadas las técnicas de
avance miofascial.
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MATERIALES PROTESICOS

Clasificamos las protesis en dos grandes grupos: 1) poliméricas o
sintéticas, y 2) bioldgicas o naturales. Las poliméricas o sintéticas,
a su vez, las subdividimos en reticulares, laminares y compuestas,
mientras que las bioldgicas o naturales estan constituidas por el grupo
de las bioprotesis (Tabla 1).

Poliméricas o Sintéticas

Pratesis Reticulares

Poplipoprilenc (alta o baja densidad), poliéster, politetrafluorastilena no expandide.

No absorbibles e P e
(PTFE), fluorura de polivinilideno (PVDF), polipropilens + titanio

Polipropileno/poliglactina 910

Parcialmente absorbibles 0\ ' 0P .
polipropileno/poliglecaprena

Polilactico, poliglactina 910
#bsarbibles Poli-a-hidroxibutirato (P4HB) (PHASIX®)
Poliglicélico-polilactico (trimetilcarbonata) (TIGR- matrix®)
Protesis laminares
Mo absrobibles Politetraflucroetilenc expandido (PTFEE), Silicona, poliuretano
Absrobibles Poliglicélicoftrimetilcarbonato (PGA-TMC) (Bio-A%)
Prétesis compuestas
Componentes no absorbibles (barrera fisic Polipropileno/PTFEe, Polipropileno/poliuretanc
Poliéster/polietilenglicol, polipropileno/polictilenglicel, polipropileno/acide
hialurénice,  polipropilenc/polidioxanona/celulosa
Componentes absorbibles (barrera quimic polipropilenc/poliglecaprona

Biologicas o Naturales

Dermis porcina

. Pericardio bovino
sin enlaces covalentes i .
Submucosa intestinal porcina

Dermis humana
Con enlaces covalentes Dermis porcina

Tabla 1

Clasificacion de materiales protésicos. Belldn JM. Rev. Hispanoam
Hernia®.

Las prétesis reticulares tienen una buena integracion tisular al permitir
la penetracion de macrofagos, fibroblastos y fibras de colageno. En los
ultimos afios, las protesis reticulares clasicas de poro pequefio han
sufrido modificaciones de tal forma que, dependiendo del pardmetro
g/m?, se han clasificado en proétesis de alta o baja densidad, pero es
la porosidad del material la que modula la integracién tisular y la
penetracion celular y la angiogénesis, por lo que en este momento
se da una mayor importancia al tamafio del poro para considerar una
prétesis de alta o baja densidad. De esta manera, las protesis de alta
densidad tendrian un disefio con poro pequefio, mientras que las de
baja densidad tendrian un poro amplio. Se ha comprobado que los
poros grandes (mayores de 1 mm) producen mayor biocompatibilidad.
Ademas las mallas de poro pequefio, en caso de infeccidon permiten
la colonizacién bacteriana pero no de macréfagos, por lo que
generalmente obliga a su retirada®.

Los objetivos de los nuevos disefios de baja densidad son
fundamentalmente, reducir la cantidad de material extrafio que
queda ubicado en el huésped y dejar una fibrosis menor en el tejido
receptor®.

Un material incorporado en forma de protesis reticular ha sido el
fluoruro de polivinilideno. Este polimero unido al PP convencional para
constituir una protesis ha sido empleado incluso para reparaciones
intraperitoneales™®.

Una innovacion también importante en el campo de las prétesis
reticulares ha sido la creacion de protesis autofijables. Estas prétesis
tienen un sistema de adhesion en forma de gancho que ademas es
biodegradable, lo que permite la adherencia al tejido de forma casi
inmediata. Estan confeccionadas con PP y acido poliglicélico, y su
estructura es de poro pequefio. Actualmente, también disponemos
de prétesis reticulares de politetrafluoroetileno (PTFE) no expandido,
que son prétesis de media densidad.
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Finalmente, englobados dentro de las protesis reticulares, se
encuentran los materiales totalmente absorbibles. Los primeros
en ser utilizados como soporte temporal fueron compuestos de
polilacticoy poliglicélico. La biodegradacidn de estas prétesis es de 2-3
meses. Actualmente han aparecido prétesis absorbibles reticulares
de larga duracion, formadas por compuestos de poliglicélico y
politrimetilcarbonato  (TIGR-matrix®) y  poli-4-hidroxibutirato
(PHASIX®). Estos biomateriales sufren una degradacién paulatina que
varia entre 12 y 36 meses'2.

Las protesis laminares estan representadas fundamentalmente por
el PTFE expandido (PTFEe), en todas sus variantes. Su integracidn
es de tipo celular, invadiendo las células procedentes del tejido
receptor los tercios mas externos del material. Desde el punto de vista
tisular, el mecanismo de integracion se lleva a cabo finalmente por
encapsulacion. Los vasos no penetran en los intersticios del PTFEe,
y la interfaz prétesis-tejido receptor es débil desde el punto de vista
mecdénico.

En la ultima generacidon de protesis de PTFEe ha surgido otra
modificacién en la que se suprime la integracién celular por la
vertiente peritoneal del implante, y solamente dicha integracion se
efectla por la vertiente superficial de la prétesis, que va provista de
una superficie rugosa (DualMesh®).

Las diferencias mas interesantes que poseen las protesis laminares
respecto a las reticulares son aquellas que acontecen cuando el
biomaterial se coloca en contacto directo con el peritoneo visceral.
Las proétesis laminares permiten un buen desarrollo de neoperitoneo.
La génesis de este neoperitoneo evita una de las complicaciones que
pueden aparecer después de la colocacién de una prétesis en contacto
con el peritoneo visceral, que es la formacion de adherencias. Las
prétesis reticulares tipo PP generan, por el contrario, un neoperitoneo
con una estructura desorganizada, de textura rugosa, con algunas
zonas de hemorragia y necrosis que facilitarian la apariciéon de
adherencias®.

Las protesis bioldgicas constituyen una nueva herramienta disponible
para el tratamiento de defectos de la pared abdominal. Sin embargo,
hasta el momento, la experiencia clinica en el empleo de estas
prétesis es todavia limitada. Actualmente han disminuido mucho
sus indicaciones ya que ademas de su alto precio se ha descrito una
tasa de recidiva del 50% a los tres afios. La principal indicacién son las
heridas contaminadas o infectadas, pero tienen el inconveniente de
que se reabsorben con el tiempo dando lugar a recidivas®.

La prétesis ideal deberia ser de facil manejo, resistente a la infeccidn,
que no cree adherencias y relativamente barata. Actualmente ninguna
prétesis ofrece la solucidn perfecta, en consecuencia en la eleccién de
la malla, el cirujano debe considerar el objetivo que persigue.

CONCLUSIONES

El empleo de materiales protésicos con fines reparativos en la
patologia herniaria se ha generalizado, dejando en un segundo plano
las reparaciones con tejidos autégenos del propio paciente, debido a
la alta tasa de recidivas.

Las técnicas de avance miofascial son de eleccién en grandes defectos
herniarios (>10 cm). El TAR es una técnica segura que ha demostrado
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no ser inferior a la separacién anterior de componentes pero precisa
de un entrenamiento adecuado.

El objetivo primordial deberia ser la adecuada seleccion de los
pacientes para cada técnica, empleando si fuera necesario pruebas
de imagen para definir mejor la composicion de la pared abdominal y
la situacién y tamafio del defecto, siendo de eleccién la TC abdominal.

Los materiales destinados a la reparacion herniaria estan
permanentemente evolucionando respecto a su composicion
polimérica, buscandose materiales totalmente absorbibles a medio
y largo plazo. Otra de las lineas de investigacion es la mejora de la
integracidn tisular incluso en condiciones adversas.
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