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PROLOGO

Quiero agradecer a la Asociaciéon Argentina de
Cirugia el honor de haber sido designado relator
del 80° Congreso Argentino de Cirugia y por inter-
medio de ésta hacer llegar mi caluroso afecto a
todos los cirujanos del pais que conforman esta
asociacion.

Seguramente el tema desarrollado en “Trata-
miento de los defectos de la pared abdominal” des-
pierta gran expectativa entre los cirujanos, princi-
palmente por la frecuencia con la cual deben en-
frentar dicha patologia y por los trastornos que
puede generar un tratamiento inadecuado. A pe-
sar de lo extenso del tema espero cumplir el obje-
tivo de este relato lo mas completa y acabada-
mente posible.

Cuando fui nombrado relator pensé, ¢cémo se
llega a esta designacion? Reflexioné que tres fac-
tores intervienen en ella: la especialidad, la trayec-
toria y la experiencia. No obstante debo recono-
cer que he tenido una cuota importante de suerte.
Han pasado 70 afios desde que este tema se tra-
té por primera y Unica vez en un Congreso Argen-
tino de Cirugia, por lo tanto muchos talentosos ci-
rujanos argentinos no gozaron del privilegio que
hoy esta Asociacion me brinda.

El primer relato fue “Eventraciones postope-
ratorias. Tratamiento” y estuvo a cargo del Dr. Vi-
cente Gutiérrez en el afio 1940, durante el XII
Congreso Argentino de Cirugia.

En 1941 se presentaron dos relatos: “Hernias
recidivadas, inguinales y crurales”, presentado por
el Dr. Carlos Allende, y “Hernias umbilicales reci-
divadas” por el Dr. H. Taubenschlang, en el trans-
curso del Xl Congreso Argentino de Cirugia. Des-
de entonces infinidad de simposios, mesas redon-
das y cursos han tratado estos temas sin que fue-
ran objeto de un nuevo Relato Oficial. Quiero des-
tacar la rica historia que tiene la Cirugia Argentina
sobre este tema, iniciado por el Prof. lvan Gofii
Moreno y continuado por figuras como los docto-
res Albanese, Barroetavefia, Copello y mas recien-
temente Herzage. Finalmente no quisiera dejar de
resaltar la excelente tesis de doctorado del ciruja-
no cordobés Jorge Kasparian sobre “Reparaciones
de grandes defectos parietales toracicos y abdo-
minales con las mallas y suturas de marlex”, pre-

sentada en 1971 en la Universidad Nacional de
Cérdoba cuya, lectura aconsejo a todos aquellos
que deseen profundizar en este tema®:. En el pre-
sente Congreso se me ha concedido a mi la opor-
tunidad de realizar nuevamente una puesta al dia
sobre el tema y ante semejante responsabilidad
espero no defraudar las expectativas generadas.

Deseo agradecer a mi madre el afecto y ternu-
ra que me brindé durante su vida, y a mi padre,
ademas, el haberme ensefiado a amar al estudio,
a la medicina y al Hospital Italiano, institucion ésta
a la que debo la posibilidad de presentarme hoy,
ante ustedes como relator.

Expreso asimismo mi agradecimiento a todos
los médicos de planta, residentes y fellows del ser-
vicio de cirugia ya que muchos de ellos han teni-
do una participacién activa en este relato al ope-
rar juntos un nimero significativo de pacientes.

Quiero agradecer también al Dr. de Santibafies y
en forma especial al Dr. Enrique Beveraggi, quien fue
un guia desde los inicios de mi carrera profesional.
El justamente me orienté sobre la microcirugia
reconstructiva, mas tarde me abri6 las puertas del
servicio de cirugia para hacerme cargo del Sector
Paredes Abdominales y finalmente me mostré el fu-
turo de la cirugia ambulatoria, servicio que posterior-
mente desarrollamos con el Dr. Hugo Martinez. Mi
mas reconocido respeto y afecto para él y un beso
para su esposa Margatrita, jefa durante muchos afios
del Servicio de Anatomia Patoldgica.

Quiero destacar el valor de tres amigos que me
apoyaron en momentos dificiles: me refiero a los
doctores Demetrio Cavadas, Hugo Martinez y Juan
Mattera como también a la colaboracién de los tres
fellows que me acompafan en el sector, los doc-
tores Martin Pervieux, Agustin Winzeler y Nicolas
Nardelli. A ellos, junto con la licenciada Vanesa
Borszcz, mi agradecimiento por realizar la ardua
tarea de mantener actualizada la base de datos y
el seguimiento de los pacientes.

Quiero reconocer el trabajo de mi secretaria, la
Sra. Larisa Walsh, y al Dr. Bartolomé Vassallo por
la invalorable ayuda al corregir el escrito del pre-
sente relato.

C.B.



INTRODUCCION

El titulo de este relato es “Tratamiento de los
defectos de la pared abdominal”. Debido a que la
palabra “defecto” es muy amplia e inespecifica, es
necesario definirla adecuadamente para encuadrar
los limites de la exposicion

Defecto. (Del lat. defectus.) m. Carencia o
privaciéon de las cualidades propias y natura-
les de una cosa. // Imperfeccion fisica o moral.

Como defectos de la pared abdominal nos re-
feriremos a aquellos que comprometen todo el es-
pesor de la pared abdominal. No trataremos los
defectos superficiales que involucren solo piel, te-
jido celular subcutaneo (TCS) y capas musculares
supeficiales, pues no comprometen la funcién de
la pared abdominal y se resuelven con el cierre
primario de la piel, con injertos de piel o colgajos
rotatorios.

Aungue el tratamiento de los defectos de la
pared abdominal ha sido analizado y discutido en
numerosas publicaciones, constituye ésta una bue-
na oportunidad para actualizar el tema, mostrar
nuestra experiencia y definir nuestra conducta ante
situaciones dificiles.

Mi objetivo es que este relato sea de utilidad
para los cirujanos generales, especialmente tenien-
do en cuenta que, para muchos de ellos, es la
patologia que mas operan ademas de ser uno de
los procedimientos de iniciacién para los jovenes
cirujanos en formacioén.

En ese contexto, brindo mi experiencia acumu-
lada desde fines de 1991 cuando me hice cargo
del Sector de Paredes Abdominales y Microcirugia
Reconstructiva del Servicio de Cirugia General del
Hospital Italiano de Buenos Aires. Con anterioridad
este sector estaba a cargo del Dr. Alejandro
Copello, cirujano con gran capacidad para innovar,
disefiar y desarrollar nuevas técnicas. El introdujo
en nuestro servicio el uso de mallas sintéticas en
la patologia herniaria en la década de 1960 y con
él toda mi generacion aprendié su manejo quirur-
gico. Quiero manifestar mi admiracién y respeto
por su prolongada trayectoria.

Debido a la complejidad que presentan muchos
de estos pacientes, gran parte de esta experien-
cia y la toma de decisiones han sido multidisci-
plinaria y compartida con el resto de los cirujanos
del servicio.

Quiero resaltar la importancia de haber constitui-
do un Sector de Paredes Abdominales dentro del
Servicio de Cirugia General, ajustado a un marco de
sectorizacion del servicio impulsado por el Dr. Enri-
que Beveraggi, en ese momento jefe del servicio.

El cirujano de paredes abdominales debe co-
nocer cirugia digestiva, tener manejo de protesis
y poseer formacion en cirugia plastica y recons-
tructiva.

Con la especializacion se obtienen mejores re-
sultados y se decide la mejor técnica para los de-
fectos complejos; pero lo mas importante es que
la especializacion nos obliga a documentar, regis-
trar y revaluar constantemente nuestros resulta-
d0518, 45, 46, 48_

La patologia de la pared abdominal es muy fre-
cuente y variada, por lo tanto se deben hacer es-
fuerzos para que cada centro cuente con bases de
datos para registros prospectivos y seguimientos
prolongados.

Antes de seguir las recomendaciones de la li-
teratura internacional cada centro debe ser cons-
ciente de sus limites y conocer sus resultados. Es
habitual que los centros quirdrgicos desconozcan
la frecuencia de sus recidivas o se basen en las
anecdadticas “evidencias” de los cirujanos de pro-
longada trayectoria® 101,

En varios paises de Europa estan funcionando
grupos de colaboracién sobre la patologia herniaria,
los cuales han elaborado bases de datos naciona-
les para monitorizar los resultados y tendencias.
Con esas bases de datos ya se estan conforman-
do grupos de colaboracion internacional® 102,

A principio de los afios 90 surgieron cambios
en la reparacioén de los defectos abdominales, fun-
damentalmente por la introduccién de la cirugia
laparoscopica y el empleo sistematico de prétesis.

Con el advenimieto de nuevas técnicas y ma-
teriales, hoy mas que nunca se rescata la impor-
tancia de la monitorizacion continua de nuestros
resultados?®.

Actualmente se le ofrecen al cirujano multiples
técnicas reparadoras y él debe decidir cudl es la
mejor segun su conocimiento y su medio hospi-
talario.

No siempre lo novedoso es lo mejor; estamos
sometidos a la presion constante del marketing
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médico pero resulta imprescindible saber discer-
nir lo adecuado. Esto se logra con el estudio y la
experiencia, pero mientras se alcanza esta Ultima
lo mejor es el empleo del sentido comun.

El presente relato consta de cuatro capitulos y
un anexo:

1) Hernias de la pared abdominal

2) Hernias incisionales o eventraciones

3) Reparaciones complejas de la pared abdo-
minal

4) Estado actual del uso de los materiales
protésicos

5) Anexo

Cada capitulo comprende una pequefia resefia
histérica, una actualizacion bibliografica, un anali-
sis de los puntos controvertidos con la opinion de
distintos autores nacionales e internacionales y el
resultado de la encuesta nacional. Finalmente des-
taco la propia experiencia remarcando nuestras
conductas, opiniones y tendencias.

El anexo comprende el agradecimiento a to-
dos los profesionales que colaboraron con este
relato respondiendo la encuesta que oportuna-
mente envié a cada uno de ellos, y el contenido
de dicha encuesta nacional realizada durante el

Vol. 96 - N° 3-4

afio 2008. Esta consiste en un cuestionario que
abarca 17 preguntas sobre aspectos controverti-
dos inherentes al tema que estamos tratando;
permanecio en la pagina web de la Asociacién
Argentina de Cirugia (www.aac.org.ar) desde ju-
lio de 2008 hasta el 30 de abril del presente afio.
En el mes de septiembre de 2008 se la envié por
correo electrénico a todos los miembros de la
asociacion y finalmente se realizaron 4.000
fotoduplicaciones para ser entregadas en el por-
tafolio de los inscriptos durante el 79° Congreso
Argentino de Cirugia.

Se recibieron 348 respuestas nacionales y 13
provenientes del extranjero. De un total de 361
respuestas, 33 (9%) se recibieron en los primeros
meses de 2008 al ingresar en la pagina web, 41
(11%) durante el Congreso Argentino de Cirugia y
287 (80%) a través de correo electrénico enviado
por la Asociacion Argentina de Cirugia, a la cual
agradezco la valiosa colaboracion que me brindé
para la realizacion de la encuesta. Deseo asimis-
mo manifestar mi reconocimiento a las secretarias,
Maria Cristina Boquete, Belén Arrua, Sandra Mi-
rante y Maria Ines Boquete por su valiosisima ayu-
da en el envio y recoleccion de datos.



CAPITULO 1
HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL

DEFINICION

Entendemos por hernia a la protrusion del conte-
nido abdominal a través de un orificio natural de
la pared del abdomen. No obstante, no existe una
definicién consensuada, ya que algunas jerarqui-
zan en su enunciado la debilidad del anillo herniario
y otras el prolapso del contenido abdominal.

1.1 HERNIAS INGUINALES

Epidemiologia y aspectos socioecondmicos

Las hernias de la pared abdominal presentan una
prevalencia global de 1.7% de la poblacién®. La
mayoria son inguinales y pueden desarollarse en
los primeros afios de vida como consecuencia de
la persistencia y permeabilidad del proceso peri-
toneo-vaginal (hernias infantiles o congénitas) o
bien en la adultez preferentemente entre los 55-
85 afios®®’. La incidencia de hernias inguinales en
el sexo masculino varia de acuerdo al grupo etario
que se analize: 11 por cada 10.000 habitantes en-
tre 16-24 afos y 200 por cada 10.000 habitantes
mayores de 75 afios®’.

El riesgo de presentar una hernia inguinal se
calcula en 27% para los hombres y 3% para las
mujeresgs, 151, 157.

Se estima que 20 millones de hernias se repa-
ran anualmente en todo el mundo, con una tasa
anual de hernioplastia inguinal que varia entre 10
por cada 100.000 habitantes en el Reino Unido y
28 por cada 100.000 habitantes en Estados Uni-
dos de Norte América (EE.UU.)8" 97 98,

En EE.UU. se reparan 750.000 hernias al afio, lo
que significa una multi-billonaria industria que requie-
re estandarizacion y control de costos!?4 125.126. 163,

En el Reino Unido se estima en 105.000 las
hernias reparadas por afio, que afectan el 0.14%
de la poblacion®® 11, En Finlandia, con una pobla-
cion de unos 5 millones de habitantes, se reali-
zan mas de 10.000 hernioplastias inguinales
anuales (0.2%) (http://www.stakes/fi/fi)4 98 151. 164,
Como puede verse la reparacion de las hernias
inguinales consume una parte importante de los

gastos nacionales de salud en todo el mundo.
Resulta obvio que pequefias mejoras en la técni-
ca pueden representar un impacto econémico sig-
nificativo.

En nuestro pais el Ministerio de Salud Publica
a través de la Direccion de Estadiasticas e Infor-
macion de Salud refiere que en el sector oficial
(hospitales municipales, provinciales, nacionales)
a nivel nacional se repararon 23.540 hernias en el
afio 2000 y 29.081 en el afio 2006. En el ambito
privado, un informe de Swiss-Medical, que cuenta
con 700.000 afiliados, revela que se realizaron
2.960 (0.40%) reparaciones de hernias de la pa-
red abdominal durante el afio 2007 (datos sumi-
nistrados por el Dr. Alfredo Stern). En ese mismo
afio, el plan médico de nuestra institucion conté
con una poblacién promedio de 132.000 afiliados,
sobre la cual se realizaron 370 hernioplastias
(0.30%).

Etiologia

Mas alla de la presencia de un defecto anatémico
especifico, como la persistencia del conducto pe-
ritoneo-vaginal o la insercién alta del arco del
transverso, se cree que la causa primaria de las
hernias y eventraciones es una alteracion de la
estructura del colageno“% 174,

En 1924 el anatomista Keith fue el primero que
llamé la atencién sobre fallas del tejido conectivo
en el origen de las hernias, advirtiendo que esta-
mos acostumbrados a mirar los tendones y fascias
como estructuras pasivas conformadas por tejido
conectivo; contrariamente, éstas son estructuras
vivas, dinamicas y con un activo metabolismo. El
primero en proponer el metabolismo del colageno
en la patogénesis de las hernias fue Raymond
Read en 19604 174, Desde su primera publicacion
se han realizado muchos estudios y la hernia ya
no se entiende como una enfermedad puramente
mecanica, sino debida a un envejecimiento del
colageno. Asi, cuanto mayor es el paciente, me-
nor es la resistencia del colageno y mayor la inci-
dencia de hernias'™.
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Algunos sindromes asociados con alteracién
del colageno presentan mayor incidencia de her-
nias, como por ejemplo los de Marfan, Ehlers-
Danlos, cutis laxa, osteogénesis imperfecta y dis-
locacién imperfecta de cadera.

Se considera actualmente que estaria alterado
el tipo o bien la proporcion entre los distintos tipos
de colageno.

Algunos estudios han interpretado esto como
debido a una alteracion en la produccién de
enzimas que se ocupan del turn-over o reciclaje
de los distintos tipos de colageno®*. Pareceria que
la alteracion de las metaloproteinasas (MMP) mo-
dificaria la relacion del colageno tipo | y Ill con
aumento del Il y descenso relativo del I, ocasio-
nando un colageno de inferior calidad y menor re-
sistencia?'’.

Es interesante destacar el aumento de las MMP
en la capa media de la aorta de pacientes con
aneurisma de aorta abdominal (AAA) con una ele-
vacion aun mayor en los AAA grandes, expansivos
o rotos. La relacién del colageno | y Il es anor-
malmente baja en los pacientes con AAA y éstos
a su vez tienen dos veces mas hernias inguinales
que la poblacion general. El aumento de las MMP
y la relacién baja de colageno | y Il también se
observa en mujeres con prolapsos genitales*®*.

En los Ultimos afios algunos trabajos han resal-
tado que los fumadores tienen mas riesgo de su-
frir dehiscencias, eventraciones y recidivas aleja-
das?84, Esto se explicaria por una alteracion en la
sintesis del colageno producido por el tabaco.
Debe recordarse que el enfisema del fumador obe-
dece a la misma causa.

Finalmente, debemos entender a las hernias
como un desorden del colageno y por lo tanto
s6lo las hernias pequefias en pacientes jove-
nes deberian ser tratadas con plasticas anato-
micas, mientras que en el resto resultaria racio-
nal el empleo de mallas. La falencia de los teji-
dos inherente al trastorno del colageno es el
principal argumento que ha llevado a los ciru-
janos al empleo sisteméatico de éstas.

Diagndstico

El diagnostico de las hernias continta siendo ba-
sicamente clinico. Estamos observando un au-
mento innecesario de estudios por imagenes
para el diagndstico de las hernias, en particular
ecografias y hasta tomografias computadas. Pen-

N° Extraordinario

samos que esto es totalmente prescindible y ori-
ginado por la inexperiencia de los médicos que
necesitan confirmar sus dudas diagnosticas con
estudios complementarios. Creemos que la con-
ducta més eficaz es derivar al paciente a un ciru-
jano para confirmar el diagnéstico. Cuando el pa-
ciente concurre con “diagnostico ecogréafico” de
hernia inguinal y el examen fisico es negativo
nuestra conducta es la misma, pues no indicamos
la cirugia sin la confirmaciéon semiolégica.

Estos estudios tienen algunas indicaciones de
excepcién, como en el caso del paciente que ma-
nifiesta dolor inguinal y no presenta tumor herniario
al examen fisico. De todas formas nuestra conduc-
ta es expectante y se informa al paciente que debe
concurrir a un nuevo control en unas semanas para
observar los cambios.

Clasificaciones

La importancia de clasificar las hernias inguinales
reside en poder comparar los resultados de las
diferentes técnicas ante defectos semejantes?s.

Existen muchas clasificaciones, algunas muy com-
pletas y largas pero que no resultan practicas® o 128,

Las clasificaciones deben ser Utiles tanto para
los abordajes anteriores como para los laparosco-
picos y deben permitir una nitida definicion entre
defectos pequefios, medianos o grandes con un
parametro de medicion claro y accesible desde la
semiologia intraoperatoria.

Clasificacion clinica

Las hernias inguinocrurales al igual que otros ti-
pos de hernias se clasifican clinicamente en:

Hernia simple: aquella que se presenta sin
episodios agudos de atascamiento ni ha sido ope-
rada previamente. Pueden ser derechas, izquier-
das o bilaterales.

Hernia reductible: implica que su contenido
puede reintroducirse facilmente, mediante manio-
bras de taxis hacia la cavidad abdominal, y per-
manecer en esa posicion.

Hernia irreductible: en esta situacion antago-
nica de la anterior, el contenido visceral no se pue-
de reintroducir en la cavidad abdominal. Esto pue-
de deberse a su gran volumen o que constituya
una hernia por deslizamiento.

Hernia coercible: se denominan asi las hernias
reductibles por maniobras de taxis que logran
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mantenerse dentro del abdomen sin que el conte-
nido visceral se exteriorice nuevamente en forma
inmediata.

Hernia incoercible: en oposicion a la anterior,
se reduce pero no permanece en esa posicion. Se
observa generalmente en hernias muy volumino-
sas con anillos dilatados y complacientes.

Hernia complicada: comprende las hernias
atascadas y las estranguladas.

Hernia atascada: episodio agudo, en el cual la
viscera hueca presenta una obstruccion mecani-
ca de la luz a nivel del anillo originando un sindro-
me de oclusién intestinal mecanica. Implica una
emergencia quirargica, si bien en algunos casos
se logra reducir con maniobras de taxis.

Hernia estrangulada: episodio agudo como el
anterior, pero en este caso ademas de la obstruc-
ciébn mecanica existe compromiso vascular del
meso intestinal que lleva a sufrimiento del asa por
isquemia. Es una urgencia quirdrgica y general-
mente implica la necesidad de realizar reseccién
intestinal. Entre estas hernias clasicamente se
describen las hernias de Richter y de Littré. Her-
nia de Richter: variedad muy rara que implica el
estrangulamiento del borde antimesentérico del
intestino (delgado o grueso); no estd comprometi-
da la totalidad de la luz intestinal, por lo tanto se
puede dar la rara circunstancia de estrangulamien-
to sin oclusién intestinal. (Grafico 1.1). La produc-
cion de esta hernia esta determinada por un tama-
fio de anillo que permita el atrapamiento del intes-
tino pero al mismo tiempo lo bastante pequefio
para que impida el pasaje de toda el asa, ademas
sus bordes deben ser suficientemente rigidos.
Clinicamente estas hernias suelen presentar una
tumoracién herniaria pequefa lo cual dificulta el
diagnostico ya que pueden ser confundidas con
adenopatias inguinales, hecho que se acentla en
el sexo femenino y en la obesidad®®®. Hernia de
Littré: es una hernia muy rara que implica la pre-
sencia del diverticulo de Meckel en el saco
herniario. Tanto en este tipo de hernia como en la
de Richter los procedimientos quirargicos de repa-
racién no varian respecto de los que se describen
para el resto de las hernias.

Dentro de las hernias complicadas se puede
presentar el atascamiento o estrangulacion soélo del
epiplén. Al igual que las anteriores implica una ur-
gencia quirdrgica aunque no se acompafia de sin-
drome de oclusion intestinal. El diagndstico de
certeza es intraoperatorio.
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GRAFICO 1.1.
Hernia de Richter: estrangulamiento del borde
intestinal antimesentérico

Hernia recidivada: comprende aquellas her-
nias que se desarrollan a pesar de haber sido ya
reparadas en una o mas oportunidades. Se clasi-
fican igual que las hernias simples y pueden sufrir
las mismas complicaciones.

Hernia deslizada: es una variedad en la cual el
meso del intestino forma parte del saco al deslizar-
se la viscera entre ambas hojas del meso. Suele
constituir hernias muy voluminosas, irreductibles e
incoercibles. Tiene importancia quirdrgica, ya que de
pasar inadvertida puede lesionarse el meso de la
viscera al abrir el saco durante la cirugia.

La hernia por deslizamiento es una entidad
poco frecuente en la actualidad pero muy intere-
sante por las dificultades que demanda su repa-
racion.

Existe una pobre comprensién de estas hernias
y muchos cirujanos las tratan en forma inadecua-
da. A veces se usa erréneamente el término abar-
cando con esta denominaciéon todas las hernias
qgue contienen una viscera hueca. El concepto de
deslizamiento debe restringirse a las hernias en las
cuales la viscera forma parte de la pared del saco.
Por esta raz6n no puede separarse del saco
herniario sin sufrir un dafio.

La viscera deslizada varia segun el lado: el 6r-
gano involucrado del lado izquierdo suele ser el
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sigma o colon descendente, mientras que el cie-
go o colon ascendente suelen deslizar en el lado
derecho. La vejiga se puede presentar en ambos
lados siendo mas frecuente en las hernias volumi-
nosas de tipo directo. En las mujeres, ademés de
los érganos ya referidos, se pueden deslizar el li-
gamento ancho, las trompas de Falopio y hasta el
ovario. En casos excepcionales pueden llegar a
deslizarse drganos solidos como por ejemplo el
higado.

El deslizamiento es un proceso progresivo que
se produce por la concurrencia de varios factores:
a) los érganos deslizados deben presentar una fi-
jacion retroperitoneal laxa, b) debe existir la accion
de una fuerza de cierta intensidad sobre estas vis-
ceras, en direccion caudal y durante un tiempo
prolongado, c) debe coexistir una dilataciéon progre-
siva del orificio inguinal profundo. Estos factores
generan un circulo vicioso dentro del cual el au-
mento del tamafio del saco permite mayor conte-
nido visceral, lo que a su vez produce mayor arras-
tre de las asas intestinales a medida que progre-
sa el peso de éstas dentro del saco, cerrando de
esta manera el circulo (Gréafico 1.2).

Hernia por deslizamiento

»(

GRAFICO 1.2.
Mecanismo de produccion de la hernia por desliza-
miento (obsérvese cémo el asa “se desliza entre
ambas hojas del meso a través del orificio herniario”)

N° Extraordinario

Es dificil hacer el diagnéstico preoperatorio de
deslizamiento, por lo cual debe ser sospechado en
todos los casos de hernias muy voluminosas, an-
tiguas y parcialmente irreductibles (Grafico 1.3). El
atascamiento es infrecuente debido a la gran dila-
tacién y complacencia del anillo. El diagnéstico de
certeza es intraoperatorio.

La técnica para tratar las grandes hernias por
deslizamiento fue descripta por La Roque. Resul-
ta muy compleja ya que implica una incision
inguinal y otra abdominal para traccionar el intes-
tino deslizado desde esta ultima y asi facilitar la
reduccién del asa. Hace muchos afios que no la
practicamos y consideramos que ha caido en des-
uso. Todas las hernias deslizadas, independiente-
mente de su tamafio, pueden ser reducidas me-
diante maniobras suaves y apropiadas sin necesi-
dad de realizar otra incision.

Hernias epigastricas: son aquellas localizadas
en la linea media entre el xifoides y el ombligo. Con
frecuencia se asocian a diastasis de los rectos. Su
clinica, evolucion y tratamiento suelen ser simila-
res al de las hernias umbilicales.

Hernia de Spiegel: se la denomina también
anterolateral por su origen en la linea semilunar
que corresponde a la interseccion de los muscu-
los anchos del abdomen con el borde lateral del
recto abdominal (Gréfico 1.4).

GRAFICO 1.3
Paciente de 77 afios con enorme hernia inguinal
deslizada de 30 afios de evolucién que requirid

neumoperitoneo preoperatorio. Obsérvese la Ulcera
de piel en el saco herniario ocasionada por la presion
del contenido intestinal
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Fue descripta por Klinkosh en 1764, pero lleva
el nombre del anatomista flamenco del siglo XVI
Adriaan Van Der Spiegel quien en 1645 fue el pri-
mero en describir la linea semilunar.

Hay varias teorias sobre el mecanismo de pro-
duccion de estas hernias pero ninguna es conclu-
yente. La mas reconocida explica su origen en los
vasos perforantes que ingresan en la vaina del
recto por su borde lateral. Estos vasos forman tra-
yectos aponeuréticos que, al dilatarse, originan
zonas de debilidad dando origen al anillo. El trata-
miento consiste en el cierre simple del anillo cuan-
do éste es pequefo, pero debe recurrirse al em-
pleo de mallas cuando el defecto es amplio, si-
guiendo los mismos principios que mas adelante
se abordaréan en el tratamineato de las demas
hernias. En nuestro hospital hemos visto 22 casos,
los cuales no llegan al 1% del total de las hernias
operadas, cifra similar a la que se describe en la
literatura mundial.

Hernia lumbar: Se denomina asi a la hernia
localizada en la regién ubicada entre la cresta
iliaca, la 122 costilla, los musculos espinales por
detras y el borde posterior del musculo oblicuo
mayor como limite anterior. Pueden ser congéni-
tas o adquiridas, siendo las primeras muy poco
frecuentes. Suelen aparecer en los nifios. Clasica-
mente protruyen a través de dos triangulos, a) el
triangulo lumbar superior o de Grynfeltt-Lesshaft,
limitado por la 122 costilla, el borde posterior del
oblicuo mayor y el borde anterior de los musculos
espinales. Para exponer este triAngulo se debe
retraer el musculo dorsal ancho. B) el tridngulo
lumbar inferior o tridngulo de Petit, limitado por la

GRAFICO 1.4
A. Hernia de Spiegel saliendo por el borde externo
del musculo recto abdominal derecho B. Reparacién
con malla, dispositivo PHS®

HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL 11

cresta iliaca, el borde anterior del dorsal ancho y
el borde posterior del oblicuo mayor. Las adquiri-
das son consecuencia de traumatismos lumbares
contusos 0 penetrantes, procesos supurativos, dre-
najes quirdrgicos o incisiones.

Hernia obturatriz: se denomina asi la hernia
que se proyecta a través del foramen pélvico lla-
mado isquiopubiano o agujero obturador. El peri-
metro de este orificio se encuentra formado por la
rama horizontal del pubis, por el cuerpo del pubis,
por la rama ascendente del isquion y por el cuer-
po del isquion. Por él transcurren el nervio y los
vasos del mismo nombre. Representa el 0.007%
de todas las hernias y es responsable del 0.4% de
los cuadros de obstruccion intestinal. Clinicamente
se presenta en mujeres ancianas, debilitadas y con
gran pérdida de peso. Puede presentarse asocia-
da a otras hernias, especialmente crurales. Debi-
do a que sus sintomas no son caracteristicos, ra-
ramente se detectan en el examen fisico y el diag-
nostico preoperatorio resulta dificil (menos del
10%). Los pacientes suelen ser operados al pre-
sentarse con cuadros de obstruccion intestinal. El
tumor herniario se proyecta debajo del musculo
obturador en la cara posterior del muslo. Los sin-
tomas de estas hernias son dolor localizado cerca
de la cadera e irradiado hacia el muslo y rodilla
debido a la compresién del nervio obturador. Dada
la edad de los pacientes suele confundirse con
artrosis de cadera. La tomografia computada es el
medio complementario mas adecuado para el diag-
nostico. No hay consenso sobre la mejor repara-
cion pero actualmente la técnica preperitoneal de
Stoppa con un parche de polipropileno (PP) es lo
mas recomendado? 83,

Clasificacién fisiopatolégica

Es la clasificacion mas empleada y que mejor des-
cribe la localizacion del defecto en la pared poste-
rior. Es utilizada por todos los autores como pa-
tron de referencia o comparaciéon con las otras cla-
sificaciones.

Indirecta: es el tipo mas frecuente (55-60% de
los casos). Se origina a través de una dilatacion
progresiva del orificio inguinal profundo y se extien-
de por dentro del corddn inguinal hacia la espina
del pubis. El saco herniario (peritoneo parietal) que
contiene el asa herniada atraviesa por el anillo
inguinal superficial y asi puede llegar facilmente
hasta el testiculo.
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Directa: representa el 35-45% de los casos. Es
claramente efecto del debilitamiento de la fascia
transversalis (pared posterior del trayecto inguinal).
Se proyecta por el triangulo de Hesselbach. El
saco herniario estd compuesto por el peritoneo
parietal y la delgada capa de fascia transversalis
por afuera. No penetra en el corddn inguinal (por
eso se llama también parafunicular). Puede llegar
igualmente hasta el testiculo en la bolsa escrotal.

Diferenciar una hernia directa de una indirecta
es habitualmente sencillo. Para el cirujano la dis-
tincién se basa en la arteria epigastrica: las her-
nias directas pasan por dentro de ella, las indirec-
tas por adelante y por afuera.

Si se usa el mismo procedimiento operatorio
para una hernia directa o indirecta la distincién
entre ambas sera puramente académica.

Mixta: representa un 15% de las series. Es una
combinacioén de las dos anteriores. Es llamada “en
pantalén” por la separacién que dejan los vasos
epigastricos entre ambos sacos.

Crurales: es la menos frecuente (5%) Por su
ubicacién es denominada infrainguinal y no tiene
relacion con la inguinal constituyendo una entidad
clinicoquirargica aparte. El saco herniario se pro-
yecta a través del anillo crural también llamado
femoral. Tiene una localizacién diferente de la her-
nia inguinal pero comparte similar clinica y pare-
cidas complicaciones

Clasificacién de Nyhus

Es una clasificacion anatomoquirdrgica que sirve
para relacionar y comparar el defecto anatomico
con la plastica empleada®®.

Comprende las hernias inguinales primarias y
femorales como también las recidivadas. Se de-
nominan tipo I, Il, llla, lllib, lllc y IV.

Tipo I: corresponde a hernias indirectas en las
cuales el orificio profundo es de tamafio y estruc-
tura normales. Los bordes del anillo son bien defi-
nidos y el triangulo de Hesselbach es normal. El
saco generalmente no pasa el anillo superficial.

Tipo Il: corresponde a hernias indirectas en las
cuales el orificio profundo esta levemente agran-
dado pero el triangulo de Hesselbach es normal.
El saco pasa el orificio superficial pero no llega
hasta el escroto.

Tipo lll: corresponde a hernias con deterioro de
la pared posterior (triangulo de Hesselbach).

N° Extraordinario

Se divide en tres subtipos.

Illa: corresponde a todas las hernias directas,
grandes o pequefias. Se producen por debilidad de
la pared posterior.

IlIb: corresponde a hernias indirectas con gran
dilatacién del orificio profundo. El agrandamiento
del orificio profundo desplaza los vasos epigas-
tricos y llega a la espina del pubis. La fascia trans-
versalis estd comprimida contra la espina del pu-
bis. La pared posterior esta destruida. Son hernias
grandes que llegan al escroto. Con frecuencia se
asocian a deslizamientos del colon o vejiga.

Illc: corresponde a las hernias crurales.

Tipo IV: corresponde a las hernias recidivadas.

En el afio 2007 la European Hernia Society
(GREPA) propuso una nueva clasificacién intentan-
do sintetizar las anteriores!® 12, Se basa en la tra-
dicional clasificacion de Aachen que divide las
hernias en laterales (indirectas), mediales (direc-
tas) y crurales. La dilatacion del orificio herniario
se registra como grado 1 (< un través de dedo),
grado 2 (entre uno y dos traveses de dedo) y gra-
do 3 (> tres traveses de dedo). A su vez pueden
ser primarias o recurrentes. Finalmente en una
grilla se marca con una cruz el defecto correspon-
diente y se resalta la inicial P o R cuando corres-
ponden a primarias o recurrentes. En la Tabla 1.1
se muestra esta clasificacion.

Clasificacion de Gilbert

Es una clasificacion basada en el estado de la
pared posterior del canal inguinal, la dilatacion del
orificio profundo, su competencia y la integridad de
la fascia transversalis a nivel del triangulo de
Hesselbach®®.

Esta clasificacion divide los defectos de la pa-
red posterior en cinco tipos; los tres primeros co-
rresponden a sucesivos grados de dilatacion del

TABLA 1.1
Clasificacion de hernias inguinales (GREPA) extraido
del original‘®

Clasificacion Primaria Recurrente
(GREPA)
Grado 1 2 3

L (Indirecta)
M (Directa)
F (Crurales)
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orificio inguinal profundo, por lo cual son de tipo
indirecto, y los dos ultimos, a la debilidad de la
pared posterior y son de tipo directo.

Permite comparar defectos similares y relacio-
narlos con la plastica utilizada. Es la clasificacién
que utilizamos actualmente en nuestro sector.

Tipo I: presenta un estrecho orificio profundo
a través del cual pasa el saco peritoneal y, cuan-
do éste es reducido, permanece contenido por la
accion esfinteriana. El orificio es competente. La
pared posterior esta intacta.

Tipo Il: presenta una moderada dilatacion del
orificio profundo, no es competente, permite sélo
el pasaje de un dedo. La pared posterior esta in-
tacta.

Tipo lll: presenta un agrandamiento del orificio
profundo de dos o mas traveses de dedo y puede
llegar hasta la espina del pubis. La pared poste-
rior esta corrugada contra esta Gltima. Clinica-
mente se relaciona con hernias escrotales y por
deslizamiento. En la cirugia es necesario recons-
truir la pared posterior y el orificio profundo.

Tipo IV: gran debilidad de la pared posterior, el
orificio profundo esté intacto.

Tipo V: presenta un defecto diverticular de no
mas de un dedo de ancho, el orificio profundo esta
intacto.

Desde 1992 adoptamos la clasificacién de
Gilbert (Grafico 1.5) por ser facil y préactico el re-
gistro, pero consideramos que la importancia de
estas clasificaciones en cuanto a la eleccién de la
técnica resulta actualmente relativa pues con el
uso sistematico de las mallas o las técnicas
laparoscopicas el tamafio del defecto no condicio-
na la estrategia quirGrgica.

Preparacion prequirdrgica
Profilaxis antibiética en hernias

El uso de profilaxis antibidtica (ATB) en hernio-
plastias electivas es actualmente controvertido
debido a la gran disparidad de resultados que arro-
jan las publicaciones sobre el temal®,

Aungue hay consenso acerca de que la profilaxis
antibidtica no es necesaria en cirugia limpia, algu-
nos la consideran util en cirugia herniaria 48 213. 162,
La infeccidn de herida en la hernioplastia inguinal
deberia ser inferior al 2%, pero se informan infec-
ciones de herida entre 1% y 7%% 47 69.87. 92,219,
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GRAFICO 1.5
Clasificacion de Gilbert

En ciertos casos, cuando una cirugia limpia in-
cluye una protesis (cirugia vascular u ortopédica),
la profilaxis esta aceptadal#? 213,

En cirugia de hernias, los biomateriales han
sido cuestionados pues, al provocar mayor res-
puesta inflamatoria, aumentaria la suseptibilidad a
las infecciones®. Los cirujanos frecuentemente se
preguntan si los biomateriales aumentan las infec-
ciones de herida y si la profilaxis antibiética logra
reducirlas en las hernioplastias con malla®®.

Las técnicas con malla son las mas empleadas
en la actualidad y, dado que las consecuencias de
la infeccion de la protesis pueden ser graves, el
uso de profilaxis antibiotica estaria racionalmente
indicad014, 47, 48, 219, 213_

Como contrapartida, evitar el uso innecesario
de antibi6ticos puede disminuir el riesgo de reac-
ciones alérgicas o toxicas y la resistencia bac-
teriana4.

Si bien existen numerosas publicaciones sobre
el uso de antibidticos en forma profilactica no hay
suficientes estudios clinicos controlados, las pobla-
ciones no son homogéneas y los resultados no son
concluyentes, motivo por el cual hasta el presente
no existe suficiente evidencia para recomendar el
uso rutinario de ATB profilacticos en el tratamien-
to de las hernias inguinales electivas!# 47. 69 87. 97. 104,
153, 168, 219'

Gilbert y cols.®® en un trabajo prospectivo y
multicéntrico sobre 2.493 hernias inguinales, ha-
llaron infeccion de herida en 0.84% de los pacien-
tes intervenidos con malla o sin ella y con ATB
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profilaxis o sin ella, por lo que concluyen que la
profilaxis antibi6tica no ofrecié un beneficio signi-
ficativo en reducir las infecciones de herida. Sin
embargo, debe aclararse que algunos de estos
estudios fueron hechos antes del empleo sistema-
tico de mallas o de la era laparoscépica®” 1,

En 2001 Yerdel y cols.?*® con el objetivo de cla-
rificar este aspecto, realizaron un estudio pros-
pectivo y randomizado a doble ciego comparando
280 pacientes operados con la técnica libre de ten-
sion con malla de PP divididos en dos grupos, uno
con profilaxis antibidtica y otro con placebo. El gru-
po con ATB present6 0.7% de infecciones mien-
tras que el grupo placebo, 9%. El trabajo conclu-
ye recomendando el uso de ATB.

Un metaandlisis realizado por el Cochrane en
20078 (htt://www.thecochranelibrary.com) que inclu-
y6 12 trabajos randomizados con un total de 6.705
pacientes mostré un indice de infeccion de 2.9% en
el grupo con profilaxis y 3.9% en el grupo control.
Segun este metaanalisis, el uso de ATB en forma
preventiva en la cirugia electiva de hernias no pue-
de ser recomendado ni descartado y quedaria a
criterio individual. Si estaria indicado en centros que
observen alta incidencia de infecciones®?’.

Otro metaanalisis realizado por Aufenacker y
cols.'* en 2005 sobre 1.277 hernias inguinales re-
paradas encuentra infeccion de herida en 1.5% con
ATB profilacticos y 3% con placebo, no siendo la
diferencia significativa.

La revision de la literatura en la hernioplastia
laparoscopica indicaria que la profilaxis antibiética
resulta innecesaria*.

En conclusién con los datos disponibles
actualmente la mayoria de las experien-
cias recomiendan el uso de profilaxis
antibidtica en la reparacion de hernias

inguinales con malla?®.

Profilaxis antibi6tica en eventraciones

Con respecto a las eventraciones es necesaria la
realizacion de mas estudios randomizados y contro-
lados para reunir suficiente evidencia sobre la nece-
sidad de profilaxis antibiética en estos defectos'“.

Si bien el uso de profilaxis antibidtica en even-
traciones también es contradictorio, en este caso
existe mayor riesgo de infeccion debido a:

- la posibilidad de apertura intestinal durante la
diseccion

N° Extraordinario

- la permanencia de bacterias en estado latente
en las cicatrices de cirugias previas infectadas®8® 12°
- la necesidad de emplear mallas mas grandes

- la mayor posibilidad de espacios muertos
residuales que favorecen la formacién de seromas
o0 hematomas

- el uso de drenajes

En un trabajo prospectivo no randomizado Rios
y cols.'%2 compararon dos grupos homogéneos de
plasticas de eventracién. El grupo con profilaxis
presentd 13.6% de infecciones y el grupo sin pro-
filaxis 26.3%, por lo que concluyen que la profilaxis
antibidtica es util para reducir las infecciones de
herida en plasticas de eventracidon con mallas.

En resumen a pesar de que el tema permane-
ce controvertido, se acepta en la practica el uso
de profilaxis antibiotica®®2.

Nuestra conducta: con el consenso del comi-
té de infecciones de nuestro hospital indicamos
profilaxis antibiética en todas las hernias, electivas
0 no, con malla y sin ella’ 4. 210. 211,

La preparacion quirtrgica de nuestros pacien-
tes incluye:

- Inmunizacion antitetanica.

- Bafios con yodopovidona una vez por dia du-
rante los tres dias previos a la cirugia.

- Nuevo lavado de la zona quirdrgica con yodo-
povidona y rasurado con maquina eléctrica en el
quirofano.

- Cefalosporina 1 g durante la induccién anes-
tésica.

Estado actual del tratamiento
de las hernias inguinales

A pesar del impacto epidemioldgico de esta pato-
logia y la gran cantidad de trabajos comparativos,
no existe actualmente una conclusion definitiva
sobre qué técnica resulta la mejor?e: 140151,

Dependiendo de la experiencia del cirujano y
del tipo de reparacién, las recidivas de las hernio-
plastias inguinales varian entre 1% y 10%. Con los
afios las técnicas han evolucionado desde las plas-
ticas con sutura de tejidos vecinos a las repara-
ciones con malla, llegando actualmente a los pro-
cedimientos laparoscopicos?® 48 87,

Los objetivos de una hernioplastia deben incluir:
bajas recurrencias, minimo dolor, rapido reintegro
laboral y bajo costo?.

En la actualidad las hernioplastias se pueden
clasificar de la siguiente forma?s: 18 87. 121, 131;
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- Técnicas abiertas sin malla
Bassini (1888)

McVay (1942)

Shouldice (1953)

- Técnicas abiertas con malla
Lichtenstein (1986)

Mesh-plug (1993)

PHS (Prolene Hernia System) (1999)
- Técnicas laparoscoépicas

IPOM (Intra-Peritoneal Onlay Mesh)
TAPP (Trans-Abdominal Pre-Peritoneal)
TEP (Totally Extra-Peritoneal)

Eleccién de la técnica

Existen cinco parametros para seleccionar la téc-
nica: a) las recurrencias (el mas importante), b) la
dificultad técnica, c) las complicaciones asociadas,
d) el tiempo de rehabilitaciéon, e) los costos®® 14,

Una importante revision realizada por el Euro-
pean Union’s Hernia Trialists Collaboration informé
una reduccion en las recidivas del 4.4% al 1.4%
comparando técnicas sin malla vs técnicas con
mallas. EI mismo grupo public6 otra revision com-
parando los resultados de las técnicas abiertas con
las técnicas laparoscépicas y concluyeron que en
manos de laparoscopistas expertos las reci-divas
son similares, el dolor posoperatorio es menor y los
pacientes presentan retorno laboral mas precoz. No
obstante, la técnica laparoscépica esta asociada a
mayor tiempo quirdrgico y a raras pero importantes
complicaciones®? 7 98,

- Técnicas abiertas sin malla

Este grupo comprende entre otras las técnicas
de Bassini, McVay y Shouldice que son similares
en la diseccidn inguinal, pero difieren en la forma
de reparar la pared posterior?3,

La incisidon se realiza paralela al ligamento
inguinal, comenzando en la espina del pubis y diri-
gida hacia la espina iliaca anterosuperior (EIAS).

Las fascias de Camper y Scarpa son incididas
con electrobisturi y se ligan los vasos epigastricos
superficiales. Del mismo modo se abre la aponeu-
rosis del oblicuo mayor desde el orificio inguinal
superficial siguiendo la direccion de sus fibras. Se
deben proteger los nervios ilioinguinal e iliohipo-
gastrico. Se accede asi al canal inguinal. Se dise-
ca el colgajo superior, entre el oblicuo mayor y el
menor, luego el colgajo inferior separando el cor-
don hasta llegar al ligamento inguinal.
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El cremaster es incidido siguiendo sus fibras y
el cordon espermatico es separado de la pared
posterior.

La diseccion distal a la espina del pubis debe
ser evitada para reducir el trauma del cordon y la
lesién de los vasos colaterales que llegan al testi-
culo, disminuyendo de este modo el riesgo de
orquitis isquémica?®’.

El saco indirecto es identificado dentro del cor-
don de aspecto blanco nacarado. Si éste es pe-
quefio se diseca y reduce a la cavidad peritoneal.
Si el saco se extiende mas alla de la espina del
pubis se secciona, abandonado el segmento distal
abierto, para evitar la formacién de hidrocele. La
parte proximal se liga y se reingresa en la cavidad.

En caso de saco directo se liberan sus adhe-
rencias y se reduce con una jareta invaginante
evitando su apertura.

En las hernias por deslizamiento es mejor re-
ducir el saco y su contenido sin abrirlo.

En las técnicas de Bassini, de McVay y de
Shouldice y, la fascia transversalis es abierta des-
de la espina del pubis hasta el orificio inguinal pro-
fundo, respetando los vasos epigastricos. Se pe-
netra en el espacio preperitoneal, se inspecciona
el ligamento de Cooper y la presencia de una her-
nia crural?,

A partir de este paso la pared posterior se cie-
rra siguiendo distintas formas.

Técnica de Bassini. En 1887 Edoardo Bassini
(1844-1924)%%¢ revolucion6 el tratamiento de las
hernias con la operacion que probo ser la base de
las modernas hernioplastias introduciendo muchos
conceptos que aln tienen vigencia. Establecio la
necesidad de abrir la aponeurosis del oblicuo ma-
yor y de la fascia transversalis. Diferencio los de-
fectos directos de los indirectos. Repar6 el cordon
inguinal para su diseccion. Ligd el proceso
vaginalis. Resec6 el saco. Uso el plano preperito-
neal para la reparacion e indico la cirugia de las
hernias bilaterales?°® 206 213,

La técnica de Bassini, como él la describi6, con-
sistia en la reseccién del cremaster, apertura de la
fascia transversalis desde el orificio profundo
hasta la espina del pubis y la construccion de
un nuevo piso del canal inguinal, suturando el ten-
don conjunto a la cintilla iliopubiana y la arcada.
Restaurd la posicion oblicua del canal inguinal para
recobrar su efecto valvular. Establecié que el éxito
de la técnica dependia de reparar las capas mus-
culares y no del tratamiento del saco?®.
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GRAFICO 1.6.
A. Técnica de Bassini original. B. Técnica de Bassini
modificada donde se observa la plicatura de la pared
posterior (no se incide la fascia transversalis)

Cerraba la aponeurosis del oblicuo mayor en-
cima del cordén, como en su posicion original, uti-
lizando seda para los planos profundos. Describié
la necesidad de probar la reparacién durante la
cirugia y fomento la deambulacion precoz.

Esta técnica continda teniendo vigencia y es prac-
ticada en forma rutinaria por muchos cirujanos 23,

Bassini escribid entre 1887 y 1894 solamente
seis articulos sobre su técnica, tres en italiano y
tres en aleman. Su técnica fue mal entendida, poco
difundida y modificada en los EE.UU.%%. En su des-
cripcién original un paso fundamental es la aper-
tura de la fascia transversalis. Este paso es
obviado en la técnica de Bassini modificada y al-
gunos atribuyen a este hecho el que tenga altas
recidivas 205213 (Gréfico 1.6 B).

La técnica de Bassini esta indicada en hernias
directas e indirectas pero no en las crurales.

El cierre de la pared posterior consiste en su-
turar con puntos separados la triple capa superior
formada por la fascia transversalis, el musculo
transverso y el oblicuo menor con la cintilla iliopu-
biana y la arcada®®. (Gréfico 1.6 A) Se debe cali-
brar bien el orificio profundo dejando pasar la punta
de una pinza hemostética. Se recomienda usar
material de sutura no reabsorbible, pero algunos
utilizan material de reabsorcion lenta. El oblicuo
mayor es cerrado, dejando el cordén en su posi-
cion anatomica original mediofunicular.

Técnica de McVay (al ligamento de Cooper).
La técnica de McVay es la Unica técnica por via
anterior que repara las hernias inguinales, direc-

N° Extraordinario

tas, indirectas, asi como las crurales. Requiere una
diseccion mas extensa y laboriosa. Es significati-
va la presencia de dolor en el posoperatorio.

Astley Cooper describié en 1804 el ligamento
que lleva su nombre.

George Lotheissen fue el primero en fijar el ten-
dén conjunto a este ligamento en 1897, pero no
utilizé incisiones de descarga.

Chester McVay describio la técnica en 1942
agregando una incision de descarga. Este autor
sefial6 que el musculo transverso y la fascia
transversalis se insertan en el ligamento de Cooper
y no en el ligamento inguinal. Esta relacion la
consideré importante en el momento de elegir
el lugar de fijacién mas resistente de la plas-
ticall& 120, 166, 186_

Los primeros pasos quirtrgicos son similares a
las técnicas anteriores. Una vez abierta la fascia
transversalis se diseca el ligamento de Cooper des-
de la espina del pubis hasta los vasos femorales.

La reparacion se realiza con puntos separados
de material irreabsorbible llevando el arco del
transverso al ligamento de Cooper. Los puntos se
colocan lateralmente con una separacién de 1 cm
desde la espina del pubis hasta el borde medial de
la vena femoral. Se debe tener especial cuidado
de no comprimir dicha vena. Aqui comienzan los
tres o cuatro puntos llamados “de transicion” que
fijan el arco del transverso a la fascia femoral an-
terior. (Gréfico 1.7 Ay B). Finalizados éstos se deja
un adecuado pasaje del cordén espermatico por
el nuevo orificio inguinal profundo, que se calibra
con la punta de una pinza hemostatica. No se de-
ben colocar puntos por fuera del orificio profundo.

La incision de descarga se realiza sobre el obli-
cuo menor, justo en la plicatura con la vaina del
recto. Comienza 1.5 cm por arriba de la espina del
pubis y se extiende por 7 a 8 cm, extendiéndose
lateralmente hasta alcanzar la relajacion deseada.
(Gréfico 1.7 Ay B).

En ocasiones se coloca sobre la descarga una
malla de PP para proteger la zona reforzando la
pared. (Grafico 1.7 C).

En los casos en que los tejidos lleguen con
demasiada tension se puede colocar una malla
sintética cubriendo toda la plastica. (Grafico 1.7 D).

Finalmente la aponeurosis del oblicuo mayor se
cierra por delate del cordén quedando éste en
posicion anatdémica mediofunicular.
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|. descarga

GRAFICO 1.7
Técnica de McVay o pléstica al Cooper. A. Se observa la incision de descarga sobre la aponeurosis del
oblicuo menor y el ligamento de Cooper. B. Puede verse como se lleva a través de puntos el tendon conjunto
hacia el ligamento de Cooper y los puntos de transicion sobre los vasos femorales. C. Plastica concluida y la
malla cubriendo el defecto de la descarga. D. En casos de tensidn excesiva se fija la malla al ligamento de
Cooper, como refuerzo de toda la pared posterior

Esta técnica presenta, como desventajas, el ser
mas dificultosa, compleja y prolongada. Existe el
riesgo de lesionar los vasos femorales. La gran
tension en la linea de sutura obliga a realizar inci-
siones de descarga. En algunos casos se debe
colocar malla. El dolor posoperatorio es intenso y
la convalecencia resulta méas prolongada'®. Aun-
gue en el pasado fue elegida como la técnica de
preferencia por muchos cirujanos, en la actualidad
su uso ha quedado restringido a las hernias
crurales y a situaciones de urgencia con el campo
contaminado?®,

Estos factores y una alta recurrencia hicieron
abandonar su utilizacion frecuente.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires la he-
mos utilizado para las hernias crurales y especial-
mente para las hernias recidivadas con destruccion
de la pared posterior.

En las hernias multirrecidivadas utilizamos la
colocaciéon de una malla fijada al Cooper con for-

ma de canasta, segun la técnica que describi6 el
Dr. Copello en 1968%.

Con el advenimiento de técnicas mas simples
y la utilizacién sisteméatica de mallas hemos deja-
do finalmente de emplear la técnica de McVay.

Técnica de Shouldice. En los ultimos afios
tuvo gran aceptacion la técnica de Shouldice
(Edward Earle Shouldice, 1890-1965)2%, también
conocida como “técnica canadiense”. Para algunos
autores es una readaptacion moderna de la clasi-
ca técnica de Edoardo Bassini'®: 26 205,

Fue desarrollada por Edward Shouldice,
Nicholas Obney y Ernest Ryan entre los afios 1950
y 1953%,

Segun la Clinica Shouldice, la practica de esta
técnica comprende un concepto mas abarcativo,
que comienza en el preoperatorio (descenso de
peso y eliminacion de factores predisponentes),
sigue con la técnica (anestesia local, meticulosa
diseccion, reseccidn de cremaster, reconstruccion
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A

GRAFICO 1.8
Técnica de Shouldice. A. Reseccion del cremaster.
B. Apertura de la fascia transversalis

multiplano) y termina con la deambulacion precoz
y el seguimiento alejado.

Esta técnica comprende inicialmente dos ges-
tos quirdrgicos importantes: a) la reseccion del
cremaster para exponer el orificio profundo y b) la
apertura de la pared posterior desde la espina del
pubis hasta el orificio profundo, para crear un col-
gajo superointerno y otro inferoexterno. En reali-
dad, ambos gestos ya habian sido descriptos por
Bassini® 2%, (Grafico 1.8). Estos colgajos son los
utilizados para la reparacién de la pared posterior
en forma superpuesta con cuatro lineas de sutura
continuas (Gréfico 1.9).

Primera linea de sutura (comienzo del primer
surjet-ascenso) (Grafico 1.9).

El material de sutura mas utilizado es el nailon
0 monofilamento, pero en la Clinica Shouldice se
utilizan hilos de acero N° 34 o 32.

La primera sutura continua comienza en la es-
pina del pubis sin tomar el periostio, aqui se anu-
da preservando el cabo corto para su posterior
utilizacion.

Se asciende con la sutura hacia el orificio pro-
fundo llevando el borde libre del flap inferoexterno
por debajo del flap superointerno. En las primeras
pasadas se toma el borde lateral de la vaina del
recto y en las siguientes la cara profunda de la tri-
ple capa muscular formada por el oblicuo menor,
transverso y fascia transversalis. Toma cuatro o
cinco pasadas llegar al orificio profundo; en este
punto se toma el mufién del cremaster con la su-
tura y se calibra un nuevo orificio inguinal profun-
do. Es suficiente que pase por él una pinza
hemostatica. El estrechamiento del orificio profun-
do es mayor y su posicion, mas alta que con otras
técnicas.

GRAFICO 1.9
Técnica de Shouldice (continuacién). A. Diseccion de
los colgajos superointerno e inferoexterno.
B. Primera linea de sutura, primer ascenso

GRAFICO 1.10
Técnica de Shouldice (continuacién). A. Segunda
linea de sutura (terminacion del primer surget-primer
descenso). B. Tercera linea de sutura, segundo
descenso, comienzo del segundo surjet

Segunda linea de sutura (terminacion del pri-
mer surjet-descenso) (Gréafico 1.10).

Desde el orificio profundo se inicia el descen-
so hacia la espina del pubis. En esta linea de su-
tura se lleva el borde libre del flap superointerno
cubriendo la sutura previa hacia la arcada inguinal.
Toma otras cuatro o cinco pasadas llegar a la es-
pina del pubis, donde se anuda con el cabo que
se dejo a tal fin.

Tercera linea de sutura (comienzo del segun-
do surjet-segundo descenso) (Gréfico 1.10 B).

Se comienza con una nueva sutura medial al
reconstruido orificio profundo, tomando por arriba
la superficie del oblicuo menor y por debajo la ar-
cada inguinal cerca de la sutura previa. Se termi-
na en la espina del pubis.

Cuarta linea de sutura (terminacion del segun-
do surjet-segundo ascenso).

Nuevamente con la misma sutura se asciende
desde el pubis hacia el orificio profundo en cuatro
0 cinco pasadas para terminar finalmente a este
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nivel todas las suturas. Esta Ultima linea de sutura
algunos autores no la realizan, aduciendo un espa-
cio insuficiente para aplicarla, ademas de conside-
rarla innecesaria®® 2%, En nuestro sector adherimos
a esta posicion y en la mayoria de los casos no
hemos podido colocar esa Ultima linea de sutura.

Finalmente la aponeurosis del oblicuo mayor se
cierra por encima del cordén en forma mediofuni-
cular, como en la técnica de Bassini.

Esta es una técnica que se ha popularizado
mucho en los Gltimos afios con gran éxito, aunque
resulta mas compleja y de dificil comprensién. Su
recidiva varia entre 1% y 6%. Algunos autores sos-
tienen que los buenos resultados sélo pueden ser
alcanzados en centros especializados en esta téc-
nica. ® 3 Nosotros tuvimos 3.14 % de recidiva al
aplicarla.

En la actualidad las reparaciones sin malla son
utilizadas en centros donde no se dispone de ellas.
En EE.UU. se utilizan en un 10% de los casos vy,
de éstas, la técnica de Shouldice ha demostrado los
mejores resultados, con recidivas del 1% 23 48. 79
7. 178 Estos resultados han sido reproducidos por
otros especialistas “8. Sin embargo, no pudieron ser
alcanzados por cirujanos no especializados, a
quienes la mencionada técnica demanda un entre-
namiento y una curva de aprendizaje prolongados®®
144 En centros no especializados las recidivas han
sido variables y llegaron al 10%*% 489297 | a técni-
ca de Shouldice ha tenido gran difusion en EE.UU.
y Canada pero mucho menos en Europa. En el
Reino Unido ha sido adoptada tan sélo por el 20%
de los cirujanos®. Kux y cols.t?2 compararon en for-
ma prospectiva y randomizada las técnicas de
Bassini y Shouldice. La técnica de Bassini presen-
té una recurrencia a dos afios del 8.7% y la de
Shouldice 2.3%. Concluyen sobre la superioridad de
esta Ultima pero advierten que es necesaria gran
especializacion para alcanzar estos resultados.

En los dltimos 15 afios la utilizacion de técni-
cas sin malla ha disminuido su frecuencia ante el
avance de las técnicas con malla®? 15 131 169,

En una evaluacion realizada en Amsterdam por
Aufenacker y cols.'® se observé un descenso sig-
nificativo en el uso de plasticas sin malla con un
aumento paralelo del uso de mallas.

Haapaniemi y cols.” hacen una evaluacion de
las recurrencias y técnicas utilizadas en la base de
datos del registro nacional de hernias de Suecia.
Concluyen que las técnicas con menos riesgo de
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recidivas son las que emplean mallas y que éstas
se utilizan en un 82% de las hernias recidivadas y
un 60% de las primarias. Esto es coincidente con
otras publicaciones similares?®® 1% Estos trabajos
confirman la popularidad de las reparaciones con
malla, principalmente la técnica de Lichtenstein,
sobre las de Bassini o Shouldice-® 18- 118,

- Técnicas abiertas con malla

A este grupo de hernioplastias se las reconoce
como técnicas sin tension?. El término tension-
free (libre o sin tension) fue introducido en 1986
por Irving Lichtenstein (1920-2000)% 213 a| colocar
una malla protésica para reparar sin tensién el piso
inguinal. En la actualidad el término tension free
comprende varios tipos de operaciones para her-
nias. Incluye la reparacion con un parche (técnica
de Lichtenstein), reparaciones con tapones o pa-
raguas (plug), la combinacién de ambos (mesh-
plug) y dispositivos especiales PHS® (Prolene Her-
nia System). Las técnicas libres de tension tienen
en comun el bajo dolor posoperatorio y un tempra-
no retorno a la actividad laboral, ademas, todas
pueden ser aprendidas y realizadas rapidamente
con un bajo indice de recurrencias?®.

Si recordamos que la introduccién de la malla
de PP se efectu6 en 1959 por Francis Usher
(1908-1980)*31. 165. 1% yemos que su empleo tuvo
un crecimiento lento y prudente. Tomo6 aproxima-
damente 10 afios la aceptacion rutinaria del uso
de malla para la repracion de hernias primarias?®.
En las Ultimas décadas los resultados alejados de
la reparacion de hernias inguinales han mejora-
do desde el uso rutinario de las mallas®.

Es el grupo de hernioplastias que mas se em-
plea en EE.UU. (méas del 70% de los casos). La
técnica de Lichtenstein se aplica en el 37%, el
mesh-plug en el 34% y otros dispostivos con ma-
lla en un 8%?1.

La hernioplastia con malla es la técnica de
eleccion para el 96% de los cirujanos del Reino
Unido, el 99% de los cirujanos japoneses, el 95%
de los cirujanos daneses y el 86% de los ciruja-
nos norteamericanos®’.

Técnica de Lichtenstein. La técnica de
Lichtenstein se ha modificado muy poco desde su
descripcion original y sus resultados reportados
ampliamente” 8 108 109,131,181 ] 3 cijrugia es simple,
rapida y con escaso dolor, lo que permitie una ra-
pida actividad fisica y laboral.
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La incision comienza en la espina del pubis y se
extiende lateralmente por unos 5 cm paralela a la
arcada inguinal®®*. Se expone el musculo oblicuo
mayor y una vez abierto se penetra en el canal
inguinal. Se diseca el plano avascular existente
entre el musculo oblicuo mayor y el oblicuo menor.
Se moviliza el corddén espermatico y se inciden las
fibras del cremaster para disecar el saco indirecto
gue luego es invaginado a través del orificio profun-
do. Para evitar dolor o irritacion perito-neal el saco
no es rutinariamente ligado o resecado. Los sacos
directos se invaginan con una jareta.

A partir de una malla rectangular de PP se con-
fecciona una pieza con su disefio particular para ser
insertada a modo de parche?®. (Gréfico 1.11 A).

El extremo medial de la malla se coloca de tal
modo que sobrepase la espina del pubis unos 2
cm. Se comienza con una sutura continua no
absorbible monofilamento (puede ser de reabsor-
cion lenta tipo PDS® 0) en la espina del pubis, to-
mando el borde inferior de la malla y la arcada
inguinal, pasando el orificio profundoen 1 a2 cm”
213, Luego se hace un corte lateral a la malla para
obtener dos bandas, la inferior debe ser mas an-
gosta que la superior. El cordén espermatico se
coloca entre ambas. La banda superior se cruza
sobre la inferior y se fija en esta posicion con un
punto. Esta forma superpuesta de colocar las ban-
das reproduce el mecanismo de cierre tipo corti-
na del orificio inguinal profundo. El borde superior
de la malla es suturado a la vaina del recto y al
oblicuo menor con tres 6 cuatro puntos separados,
dejandola con cierta holgura para no crear exce-
siva tensién cuando el paciente esta de pie.
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Los puntos clave de esta técnica son: sobrepa-
sar con la malla 2 cm la espina del pubis, la imbri-
cacion de las dos bandas laterales y dejar la ma-
lla lo suficientemente laxa y sin tension?. (Gréfi-
co 1.11).

Shulman consulté a 70 cirujanos que no mos-
traban especial interés por la patologia herniaria 'y
que utilizaban la técnica de Lichtenstein. Sobre un
total de 16.000 pacientes operados obtuvieron re-
sultados similares a los logrados por especialistas
en hernias®.

En nuestro medio Almanza y cols.® publicaron
su experiencia con las técnicas libres de tensién,
reportando un 0.5% de recidivas, y las recomen-
daron para la préactica diaria de los cirujanos
generales debido a su facilidad, escaso dolor, rein-
tegro laboral rapido y costo-eficacia.

Un estudio prospectivo a nivel nacional realiza-
do en Dinamarca mostré que, sobre 26.304
hernioplastias registradas en una base de datos
nacional, la técnica de Linchenstein se incrementé
del 33% al 62% para el afio 2000. Las Hp-Lap
(hernioplastias laparoscoépicas) descendieron al
5%. La reparacién ambulatoria se efectud en el
60% de los casos. A pesar de las ventajas de la
anestesia local, ésta fue utilizada en el 18% de las
hernioplastias®. En esta evaluacion las recidivas
con las técnicas abiertas con malla fueron del
2.2%, con las Hp-lap 2.6% y con las reparaciones
sin malla 4.4%?*8. Resultados similares se obtuvie-
ron del registro nacional de hernias de Suecia™ %,

En el momento actual no cabe duda de que la
técnica de Lichtenstein es la mas empleada en
todo el mundo, con una recidiva global del 1%*%.

GRAFICO 1.11
Técnica de Lichtenstein. A. Confeccién de la malla. B. Colocacion de la malla.
C. Imbricacion de las bandas laterales por detras del cordén
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Tiene la ventaja de ser reproducible por ciruja-
nos no especializados y existe el consenso de
recomendarla a los cirujanos generales?? 48 97.
169, 171, 195_

El aspecto controvertido actualmente es qué téc-
nica utilizar en las hernias pequefias. Ya nadie
duda de que en las hernias primarias grandes
o recidivadas es conveniente el empleo de ma-
Ilas. Al principio de nuestra experiencia tratibamos
de no colocar malla en pacientes jovenes con her-
nias chicas. En la actualidad y a la luz de la expe-
riencia extendemos cada vez més la indicacién
hacia hernias mas pequefias. Desde el punto de
vista del paciente lo mas importante es prevenir las
recidivas y no tener dolor, esto es lo que nos moti-
va a colocar protesis con mayor frecuencia.

Técnica de mesh-plug o con tap6n de PP. La
técnica de mesh-plug fue introducida en los afios
70 por Lichtenstein y Shore para hernias crurales
y recidivadas'”’. Gilbert™® describe un mesh-plug
sin sutura y una malla en forma de parche para las
hernias indirectas, a principio de los 80. Esta téc-
nica fue popularizada mas tarde por Rutkow y
Robbing?8 124,125, 126. 163, 185 - Consiste en la la colo-
cacion de un tap6n con forma de cono (plug) en
el orificio inguinal profundo y el agregado de una
malla plana cubriendo la pared posterior.

Los pasos de incision, apertura del canal in-
guinal, reparacion del cordén y tratamiento del
saco, son similares a lo explicado en las técnicas
anteriores.

El plug es insertado en el orificio profundo y
suturado su borde externo al orificio profundo con
puntos separados (Gréafico 1.12 A).
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En el caso de presentar un saco directo, éste
se reseca con electrobisturi por su base, y el cono
es introducido y suturado al borde de la fascia
transversalis con puntos separados en forma
circunferencial (Gréfico 1.12 B).

A continuacion, tanto en sacos directos como
en indirectos algunos autores colocan una malla
de PP a modo de parche sobre el piso inguinal y
el cordon se pasa por un corte en la malla similar
a la técnica de Lichtenstein.

Debido a su simplicidad esta técnica gand po-
pularidad desde que fue publicado en 1993 por
Robbins*®s,

En un trabajo reciente, Millikan evalia mas de
2.000 mesh-plug realizados personalmente con un
seguimiento minimo de 2 afios y un maximo de 10
(media de 72 meses) en el 99% de los pacientes
operados. Encuentra tres recidivas (0.15%), nue-
ve pacientes presentaron dolor crénico (0.4%), no
refiere casos de migracién ni infeccién de malla;
la duracion de la cirugia en promedio fue de 28
minutos, realizada en forma ambulatoria con per-
manencia en la unidad de 45 minutos; refiere que
el 95% de los pacientes retornaron a su actividad
habitual en tres dias y el 99% de los trabajadores
con actividades manuales pesadas en 14 dias'?.
Esta técnica competiria con las laparoscopicas,
pues es mas facil, rapida, sin dolor y con un rapi-
do reintegro laboral.

Las criticas a esta técnica estan basadas en la
descripcién de erosion y migracion del plug (oclu-
sion intestinal por migracion) y producciéon de do-
lor crénico por contraccion del plug® °’. Todas es-
tas complicaciones no fueron referidas por Millikan.

GRAFICO 1.12
Técnica del plug. A. Insercién del plug en el orificio inguinal profundo. B. Colocacion del
plug en hernia indirecta. C. Colocacion del plug en hernia directa
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Segun este autor, “No todas las hernias se pue-
den reparar con un plug. Existe un tipo, el Il de la
clasificaciéon de Gilbert, donde el saco de tipo in-
directo desplazo totalmente la pared posterior. Este
tipo es mejor repararlo con la técnica de Lichtens-
tein ya que no es posible fijar un plug en estas cir-
cunstancias”. Por nuestra parte adherimos a
esta observacion de Millikan?®2# 126,

Técnica con PHS (Prolene Hernia System®)
La malla llamada Prolene Hernia System® (PHS®)
fue concebida como una malla tridimensional para
ser usada en todo tipo de hernias?®,

Se compone de dos piezas unidas por un
conector cilindrico. La superior es ovalada y se
aplica a modo de parche sobre el piso inguinal, la
inferior es circular y se coloca en el espacio pre-
peritoneal. La pieza circular estd pensada para
funcionar como un parche preperitoneal y la capa
ovalada sobre la fascia transversalis como en la
técnica de Lichtenstein. Una incision de 4 cm es
realizada en la piel desde la espina del pubis ha-
cia la EIAS. Se abre el oblicuo mayor para pene-
trar en el canal inguinal. Con suave diseccion roma
se separa el oblicuo mayor del menor. Si el saco
es indirecto se diseca éste de las estructuras del
cordon hasta llegar al cuello. Luego el saco es
invaginado a través del orificio profundo y el es-
pacio preperitoneal disecado con una gasa. Esta
Gltima maniobra es muy importante porque es la
que nos permite crear el espacio para la coloca-
cion de la pieza circular. Se toma la malla con una
pinza tipo Foerster y se inserta la pieza circular en
el espacio preperitoneal. La pieza ovalada se co-
loca como parche cubriendo el piso inguinal. A ésta
se le hace un corte en la base para permitir el
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pasaje del cordon. En caso de un saco directo,
éste se toma con una pinza, se tracciona y se
recorta su base con electrobisturi en forma circu-
lar. A continuacion se repite la maniobra de la gasa
para disecar el espacio preperitoneal y se coloca
igualmente la capa circular en dicho espacio y la
capa ovalada en el piso inguinal. La capa ovalada
se fija con tres puntos de sutura de reabsorcion len-
ta. El primer punto se coloca en la espina del pu-
bis; el segundo, en el arco del transverso. Se reali-
za un pequefio corte en la malla oval para permitir
el pasaje del corddn y luego se coloca el tercer
punto fijandola a la arcada inguinal (Gréfico 1.13).

Una adecuada colocaciéon de ambas mallas
provee una proteccién integral para las hernias
inguinales y crurales.

En un estudio randomizado a dobleciego la téc-
nica PHS mostr6 resultados similares a los de la
clasica técnica de Lichtenstein pero con menos
dolor posoperatorio y un retorno laboral méas rapi-
doloo_

Hoy la pregunta en la comunidad quirdrgica no
es qué técnica utilizar para alcanzar 1% de
recidivas, sino qué malla o dispositivo emplear
(Lichtenstein, Stoppa, mesh-plug, PHS, Kugel,
laparoscopica, etc.). La respuesta es: la mas sim-
ple, répida, eficaz y econémica’?®.

Hoy la reparacion abierta con malla es la
mejor opcién para el cirujano general40 199 213,

- Técnicas laparoscopicas

Pocos procedimientos quirargicos despertaron
tanta discusion y controversia como la reparacion
laparoscoépica de las hernias. Durante la década de
1990 se desarrollaron en forma vertiginosa gran

GRAFICO 1.13
A. Dispositivo PHS®. B. Insercién del PHS® en el orificio inguinal profundo
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nimero de técnicas laparoscopicas (T-Lap) asi
como el equipamiento e instrumental correspondien-
tes. La cirugia laparoscopica de hernia no escapo
a este desarrollo, aunque su aceptacion no corrié
paralela con la de la via biliar o el hiato esofagico®.

Durante afios se discuti6 si la Hp-Lap era ca-
paz de mostrar recurrencias comparables a las
técnicas convencionales. Hoy la reparacion lapa-
roscopica de las hernias se ha convertido en una
técnica segura y fiable en manos de cirujanos
experimentados, que alcanza indices de recidivas
semejantes a los obtenidos con las técnicas abier-
tas con malla®?? %4,

La reparacion laparoscépica ha quedado limita-
da a profesionales debidamente entrenados y a in-
dicaciones especificas. Su utilizacién no sobrepa-
sa el 14% de las reparaciones en EE.UU. y es aun
inferior en otros paises desarrollados?8 77. 7. 140. 164, 194

Los cirujanos generales no han adoptado rutina-
riamente esta técnica debido principalmente a que
requiere una prolongada curva de aprendizaje y a
sus altos costos, ademas de la posibilidad de pro-
ducir lesiones viscerales®: 15 18 9. 131, 140, 164,

El primer intento de reparacion laparoscopica de
una hernia fue publicado por Ralph Ger en 198215
66, 105, 121,122, 194 Perg |las primeras reparaciones
laparoscoépicas exitosas fueron realizadas por Ger
en 1991% Shultz y cols.*® Corbitt*® y Filipi y cols.*>
59140 casi simultaneamente. Luego de los primeros
afios de desarrollo y estandarizacion la hernioplastia
laparoscopica (Hp-Lap) alcanzé su pico maximo de
aplicacion entre 1997/1998; posteriormente el nu-
mero de Hp-Lap fue declinando %4,

Las indicaciones mas aceptadas de la Hp-Lap por
sus claras ventajas son las hernias inguinales bila-
terales (HIB) y las hernias inguinales recidiva-das
para las cuales constituyen una excelente opcién®,

Presenta algunas contraindicaciones relativas y
otras absolutas. Relativas: a) recidiva de hernio-
plastia laparoscépica (de no contar con una am-
plia experiencia) y b) multiples cirugias abdomina-
les (por la dificultad del acceso a la cavidad abdo-
minal). Absolutas: a) contraindicacion para efectuar
anestesia general y/o cirugia laparoscépica (into-
lerancia al neumoperitoneo) y b) grandes hernias
con pérdida de domicilio.

Los abordajes laparoscopicos mas empleados
son el Trans-Abdominal Pre-Peritoneal (TAPP) y el
Totally Extra-Peritoneal (TEP). Ambos métodos
usan casi exclusivamente anestesia general aunque
algunos han intentado con anestesia peridural o aun
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con anestesia local®” *°, La decision entre TEP o
TAPP resulta una preferencia personal®” 121140,

Entre las T-Lap se pueden mencionar:

Técnica IPOM (Intra-Peritoneal Onlay Mesh).
Esta técnica fue inicialmente descripta por
Fitzgibbons y Franklin®'. Se basa en la colocacion
de una malla de PP, que se fija mediante clips al
peritoneo que circunda al orificio herniario. Se
modificd con una pequefia apertura del peritoneo
sobre el ligamento de Cooper para fijarla en for-
ma directa a él. Esta técnica fue rapidamente
abandonada, debido a las complicaciones de la
malla intraperitoneal y al alto indice de recurrencias
(de hasta un 41% a los dos afios).

Técnica TAPP (Trans-Abdominal Pre-Peri-
toneal). Descripta originalmente en 1991 por Arregui,
basa sus principios en el abordaje transabdominal de
la region inguinal, apertura del peritoneo parietal y
colocacién de una malla de PP en el espacio
preperitoneal. Es la técnica mas utilizada®*.

Descripcion de la técnica (Grafico 1.14):

1) Anestesia general.

2) Colocacion de sonda vesical.

3) Paciente en decubito dorsal, con ambos bra-
zos al costado del cuerpo, cirujano del lado opues-
to a la hernia que se va a tratar, instrumentadora
a los pies del paciente.

4) Torre de videolaparoscopia del lado de la
hernia.

5) Neumoperitoneo con aguja de Veress
periumbilical y presion de 12 mm Hg. Posicion de
camilla en Trendelenburg y lateralizacion minima
hacia el lado del cirujano con el fin de desplazar
las visceras y facilitar el abordaje de la region.

6) Un trécar umbilical de 12 mm para la cama-
ra y dos trocares de 5 mm en ambos flancos a la
altura del ombligo.

7) Se recomienda utiliza optica de 30°, que
permite mejor vision.

8) Se talla un colgajo de peritoneo desde
aproximadamente la altura de la EIAS hasta la pli-
ca del ligamento vesical, el cual es seccionado de
Ser necesario para una mayor exposicion. Este
colgajo debe ser lo suficientemente amplio para
permitir una adecuada diseccién del espacio
preperitoneal, maniobra fundamental que facilita la
colocacion de una malla amplia.

9) Seccion parcial del saco y exposicion de los
elementos de la region: ligamento de Cooper, mus-
culo recto, cintilla iliopubiana, vasos epigastricos, ori-
ficio interno, misculo psoas y elementos del cordon.
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GRAFICO1.14
Hernioplastia laparoscopica. A. Reparos anatémicos, triangulos del dolor y de Doom. B.
Fijacion de la malla de PP con tackers
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10) Se coloca una malla amplia de 10 x 15 cm
de PP a través del trocar umbilical. La malla se fija
con clips metélicos (tackers) o puntos de sutura al
ligamento de Cooper y los musculos recto y
transverso. Se debe tener especial cuidado en
evitar la fijacién en las areas del tridngulo de
Doom (entre el psoas y el conducto deferente),
donde se alojan los vasos iliacos, y del triAngulo
del dolor (entre psoas y la cintilla iliopubiana),
donde se encuentran las ramas del nervio crural y
se puede comprometer el nervio femorocutaneo y
genitocrural.

11) Cierre del colgajo peritoneal mediante clips
0 sutura de sus bordes.

12) Se retiran los trocares y se cierran los ori-
ficios de mas de 5 mm.

13) Se retira la sonda vesical durante la recu-
peracion anestésica.

Técnica TEP (Totally Extra-Peritoneal). La
primera reparacién TEP fue descripta por
McKernan y Laws en 19934, En esta técnica se
coloca una malla protésica de PP en el mismo pla-
no que en la TAPP, pero cambia el abordaje para
evitar la penetracién en la cavidad abdominal. Se
emplea un trocar especialmente disefiado a tal fin
llamado trocarbal6n-disector que, colocado a tra-
vés de una incision periumbilical, permite la disec-
cioén del espacio preperitoneal bajo visién directa.
De esta forma se minimizan las potenciales com-

a
'—"‘\/"—f—._b‘—\‘\‘___,

GRAFICO 1.15
Trocarbal6n empleado en la técnica TEP: a) corte
transversal de la pared abdominal, b) insercion del
trocarbalén, c) insuflacion del trocarbalén y creacion
del espacio extraperitoneal

plicaciones intraabdominales. Dicho método respe-
ta las ventajas del abordaje miniinvasivo pero ne-
cesita una curva de aprendizaje mayor que la
TAPP.

Los pasos 1 a 4 son similares a los de la técni-
ca TAPP descripta anteriormente.

5) Una vez en posicion, se realiza una incision
periumbilical con técnica abierta, se diseca la cara
anterior de la aponeurosis del recto anterior del
abdomen, del mismo lado de la patologia, se sepa-
ra el musculo recto lateralmente y se introduce un
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trocar con balén. Con maniobras romas se accede
al espacio preperitoneal. Este trocar se insufla para
crear un neumopreperitoneo (Grafico 1.15).

6) Colocacién de dos trocares de 5 mm en
ambos flancos por debajo de la linea del ombligo
para penetrar en el neumopreperitoneo.

7) Se diseca el espacio preperitoneal teniendo
especial cuidado de evitar la apertura del perito-
neo, se reduce el saco herniario segun sea direc-
to o indirecto, separando el peritoneo de los ele-
mentos del cordon.

8) Se introduce la malla de 10 x 15 cm, la cual
se fija de igual manera que la descripcion de la
técnica TAPP.

9) Una vez controlada la hemostasia se retira
el neumopreperitoneo.

10) Cierre de la brecha aponeurotica, cierre de
piel.

11) Se retira la sonda vesical durante la recu-
peracion anestésica.

Con esta técnica es frecuente que se produz-
can desgarros del peritoneo parietal durante la in-
troduccion del trocarbalén y su diseccion. Estos
suelen dificultar la cirugia debido a la pérdida del
neumopreperitoneo por pasaje del gas hacia la
cavidad peritoneal. Se corrige suturando los des-
garros o bien colocando una aguja intramuscular
en la cavidad peritoneal para disminuir la presion
del neumoperitoneo. Para algunos autores estos
desgarros deben ser reparados para evitar que la
malla entre en contacto con las visceras abdomi-
nales, pero, para otros, las perforaciones y desga-
rros del peritoneo que se presentan con la técnica
TEP no son complicaciones y no es necesario re-
pararlos. Shpitz y cols.'”® no observaron oclusion
intestinal ni fistulas enterocutaneas al dejar
intencionalmente estos desgarros abiertos y con-
cluyen que su reparacion sistematica no es nece-
sarial’. (http://www.nice.org.uk).

Comparaciéon de hernioplastias abiertas sin malla
y hernioplastias abiertas con malla

En el afio 2000 el European Union Hernia Trialists
Collaboration®® analiz6 todos los protocolos
randomizados y cuasirandomizados comparando
técnicas abiertas con malla (tipo Lichtenstein) y
técnicas abiertas sin malla para la reparacién de
hernias inguinales. Como resultado del analisis
seleccionaron 15 trabajos que abarcaban 4.005
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reparaciones. Concluyeron que en el grupo con
malla el retorno laboral fue mas rapido y hubo
menos recurrencias (1.4% vs 4.4%). Utilizando la
ayuda estadistica del Cochrane esta publicacion
indica que la reparacién con malla presenta tres
veces menos recurrencias que las reparaciones sin
ma”a29, 97, 194'

La hernioplastia abierta con malla es actual-
mente la técnica mas comidnmente utilizada por
ser técnicamente facil y presentar bajos porcenta-
jes de recidiva. Pero a pesar de sus buenos re-
sultados algunos cirujanos se resisten a adoptarla
por temor a la infeccién de la protesis. La infec-
cion aguda de la malla se presenta usualmente en
los primeros dias del posoperatorio (PO) y suele
ser eficazmente tratada con drenaje y antibiotico-
terapia. La infeccion cronica es infrecuente: se
presenta en el 0.7% de los casos y, aunque el tra-
tamiento requiere su extraccién, llamativamente
esto no siempre se acompafia de recidiva®*. En
una revision sobre el tema, Fawole y cols.> pre-
sentan 14 extracciones de malla en técnica de
Lichtenstein por sepsis cronica, luego de un segui-
miento medio de 44 meses; s6lo dos pacientes
presentaron recidiva. Los autores interpretan que
se forma una capa fibrética en la pared posterior
que impediria su formacion.

Si bien lo habitual es que la infeccion cronica
de la malla presente como antecedente infeccion
aguda de la herida, se han descripto casos de in-
feccion cronica de malla varios meses después de
la cirugia sin que hayan mediado complicaciones
sépticas en el PO inmediato. En una evaluacion
retrospectiva Delikoukos y cols.*® encuentran la
infeccién profunda de la malla en cinco pacientes
de su serie (0.35%) sin que mediara proceso in-
feccioso previo. En todos, la malla debi6 ser ex-
traida y ninguno presento recidiva.

En 2002 el grupo europeo de colaboracion para
el estudio de las hernias hizo un nuevo metaana-
lisis comparando hernioplastias inguinales con ma-
lla vs hernioplastias inguinales sin malla. Seleccio-
nan 20 trabajos comparativos randomizados con
una base total de 5.016 pacientes. Las conclusio-
nes fueron: a) existe suficiente evidencia para
afirmar que las hernioplastias con malla estan
asociadas a una reduccién de las recidivas en-
tre un 50% y un 75%, b) las complicaciones in-
mediatas no son diferentes entre ambos grupos,
c¢) las hernioplastias con malla estan asociadas
a una hospitalizacién mas corta, un retorno la-
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Trabajos comparativos: hernioplastias laparoscdépicas vs abiertas
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TABLA 1.2

N° Extraordinario

Autor Técnica N° Complicaciones Recidivas
% %
Payne!#® TAPP 48 12 -
Lichtenstein 52 18 -
Tschudi®®® TAPP 44 16 4.6
Shouldice 43 26 2.2
Stokert#” TAPP 75 0
Lichtenstein 75 - 0
Vogt?®? IPOM 30 3.3
Bassini/McVay 31 - 6.4
Barkum?’ TAPP 43 22 2.0
Bassini/Lichtenstein 49 12 0
Schrenk™ TAPP 28 - 5-0
TEP 24 - 16.7
Shouldice 34 - 2.9
Lawrence!® TAPP 58 12 -
Bassini 66 2 -
Liemt TEP 493 - 3
Bassini 509 - 6
Kald®? TAP 122 - 0
Shouldice 89 - 2.2
Wellwood?%® TAPP 200 - -
Lichtenstein 200 - -
Juul®® TAPP 138 9.4 2.9
Shouldice 130 11.5 2.3
Johnsson® TAPP 604 No
Preperitoneal significativo
MRC Lap hernia  TAPP 468 29.9 1.9
groupt® Convencional 433 435 0
Leib|0s TAPP 54 7 2
Shouldice 48 8 5
Fleming®? TEP 117 16 2
Shouldice 115 36 5
Wright214 TEP 149 - 2
Tension free 107 - 0
Stoppa 32 - 9.4
Sutura 12 - 0
Bringman3 TEP 92 9.8 2.2
Plug 104 15.4 1.9
Lichtenstein 103 20.4 0
Liem%0 TEP 487 - 4.9
Sin malla 507 - 10.0

boral mas rapido y menor dolor posoperatorio®
74,194

Para establecer una comparacion clara entre

Hp-Lap y hernioplastias abiertas se deben cotejar

Hernioplastias abiertas vs hernioplastias
laparoscopicas.

Los resultados de los trabajos que comparan
hernioplastias laparoscépicas y abiertas se mues-
tran en la Tabla 1.297 1%,

varios factores!®*:
1) Recidivas

2) Curva de aprendizaje
3) Dolor posoperatorio

4) Rehabilitacion y reinsercion laboral
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5) Complicaciones

6) Tiempo operatorio

7) Tipo de anestesia

8) Costos.

1) Recidivas: es el factor mas importante pues
carecer de recidivas es el objetivo de todas las
técnicas. Este aspecto fundamental es el que de-
cide su eleccidn, los otros resultan de menor tras-
cendencia y determinan la seleccion de una técni-
ca sOlo ante la igualdad de las posibilidades de
recidivas. Cuando se comparan las recidivas en-
tre las técnicas laparoscépicas y las abiertas con
malla se observa que han alcanzado resultados
similares. Las variables que intervienen en la ob-
tencién de buenos resultados son el empleo de
mallas y la experiencia del cirujano.

De acuerdo con metaanalisis recientes, las
recurrencias segun las distintas técnicas serian:
técnicas convencionales sin malla 4.9%, técnicas
con malla 1.6% y laparoscépicas 2.7%5% 73 74.87.204,

Un trabajo multicéntrico austriaco®*, prospec-
tivo, randomizado, con un seguimiento minimo de
tres afios, compara las cinco hernioplastias mas
empleadas y a su vez las técnicas abiertas frente
a las laparoscopicas. Las recidivas halladas fue-
ron: Bassini 3.4%, Shouldice 4.7%, Lichtenstein
0%, TAPP 4.7%, TEP 5.9%. Como conclusién, no
se hallaron diferencias significativas de recidivas
o de complicaciones entre los métodos laparosco-
picos y los abiertos. El trabajo no pudo demostrar
si existe una técnica superior y, a modo de comen-
tario, los mejores resultados se obtendrian segun
el criterio y la experiencia del cirujano. Se pueden
obtener excelentes resultados con las técnicas
laparoscopicas, siempre que se cumpla adecuada-
mente con la curva de aprendizaje y se realice en
centros altamente especializados. Por otro lado, los
cirujanos no especializados lograran excelentes
resultados realizando técnicas abiertas con malla®®.

Un trabajo prospectivo y randomizado realiza-
do por Neumayer y Fitzgibbons®® 1% en el afio 2004
comparando la técnica laparoscépica con la técni-
ca de Lichtenstein, con mas de 800 pacientes
enlistados en cada grupo y un seguimiento de tres
afios mostré que:

- Las recidivas totales en la Hp-Lap fueron mas
altas (87/862, 10.1%) que con la técnica de Lich-
tenstein (41/834, 4.9%).

- La diferencia fue mayor en el grupo de her-
nias primarias (Hp-Lap 79/781, 10.1% vs Lichtens-
tein 30/756, 4.0%).
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- Las recidivas fueron iguales (no tuvieron sig-
nificacion estadistica) en el grupo de hernias
recidivadas (Hp-Lap 8/81, 10% vs Linchtenstein 11/
78, 14.1%).

Neumayer y Fitzgibbons®*® destacan la diferen-
cia de recidivas segun la experiencia del cirujano.
En el grupo de Hp-Lap, las recurrencias estuvie-
ron directamente relacionadas con el entrenamien-
to. Si bien todos los cirujanos acreditaron tener
mas de 30 Hp-Lap, los autores estiman que se
necesitan 250 Hp-Lap para lograr menos del 5%
de recidivas, en cambio no hubo relacion entre
entrenamiento y recurrencia en el grupo de Hp-
abiertas con malla.

El trabajo concluye que las técnicas abiertas
con malla son superiores a las Hp-Lap para la re-
paracion de las hernias inguinales primarias.

2) Curva de aprendizaje: se ha avanzado
mucho en la disminucion de las desventajas rela-
tivas de las técnicas laparoscopicas, optimizan-
dose los costos, el tiempo operatorio y las compli-
caciones severas. Pero aun asi, las técnicas abier-
tas con malla siguen siendo técnicamente mas
simples y requieren menor tiempo de aprendizaje.
Esta es la razén, en mi criterio, por la cual a pe-
sar de tantos intentos la Hp-Lap no se ha impues-
to como una técnica de rutina. El hecho de que
quede restringida a centros especializados avalan
este concepto!?.

En el afio 2002 DeTurris y cols.** concluyeron
que hace falta realizar entre 30 y 50 Hp-Lap para
obtener suficiente habilidad técnica. Dos afios méas
tarde, en un trabajo multicéntrico, Neumayer y
Fitzgibbons!*® observaron una disminucion de re-
currencias solo entre los cirujanos que habian rea-
lizado méas de 250 Hp-Lap?® 44 135 140, Esto es im-
portante pués segun la encuesta que realizamos
(véase “Resultado de la encuesta nacional”), el
50% de los cirujanos realizan menos de 50
hernioplastias por afio. Por lo tanto en el concep-
to de De Turris y cols.** tardarian cinco afios para
lograr bajas recurrencias.

En nuestro medio se destaca la amplia expe-
riencia del Hospital Britanico de Buenos Aires.
Mihura e Iribarren!?? resaltan la importancia de la
curva de aprendizaje. Sobre un total de 2.200 Hp-
Lap refieren 1.7% de recidivas y dividen la expe-
riencia en dos periodos: en la primera mitad de la
serie presentaron 3% de recidivas, tres casos de
perforacion visceral y tres de oclusion intestinal,
mientras que en la segunda mitad (650 Hp-lap),
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0.3% de recidivas y ausencia de lesiones visce-
rales. La curva de aprendizaje es tan importante
para esta técnica que debieron invertir el orden de
entrenamiento de los residentes. Tradicionalmen-
te la hernioplastia es una practica del residente de
primer afio pero, como destacan en el Hospital
Britanico, la técnica laparoscépica queda destina-
da al residente de tercer afo'?.

En un estudio a nivel nacional realizado en Di-
namarca® sobre 87.840 reparaciones inguinales,
la técnica de Lichtenstein se utilizo en el 80% y la
laparoscépica en el 8%. Debido a que la hernio-
plastia laparoscépica no excede el 8-10% de las
operaciones, en Dinamarca se esta proponiendo
que se realice en unos pocos centros especializa-
dos en esta practica®. En Gran Bretafia el 15% de
los cirujanos utiliza la Hp-Lap y ninguno la consi-
dera como la técnica de primera eleccién para las
hernias inguinales primarias debido a su comple-
jidad. La plastica mas utilizada es la de Lichtens-
tein en el 82% de los casos'™.

3) Dolor posoperatorio: un tema de estudio y
debate es la evaluacién de la incomodidad y el
dolor entre técnicas laparoscopicas y abiertas. En
general se acepta que hasta un 10% de los pacien-
tes refieren molestias y dolor crénico alejado, pero
algunos autores piensan que esos resultados son
exagerados y en realidad no se encontré una he-
rramienta que nos permita evaluar bien tales sin-
tomas. Una evaluacion realizada por el MRC
Laparoscopic Groin Hernia Trial Group Study re-
veld que 18% de los operados por via laparosco-
pica y el 20% de los operados por via abierta ex-
perimentaron dolor crénico® 3,

Un metaanalisis Hp-Lap vs hernioplastias abier-
tas realizado por un grupo europero de especia-
listas mostré que las Hp-Lap presentaron menos
intensidad y duracion del dolor sélo durante el PO
inmediatOSZ, 73,194, 204_

Neumayer y Fitzgibbons!*® en un trabajo pros-
pectivo y randomizado encuentran que los pacien-
tes sometidos a Hp-abierta con malla tuvieron un
significativo aumento del dolor (en reposo, al tra-
bajar, durante el ejercicio o durante actividades
habituales) que los operados por Hp-Lap solamen-
te durante las dos primeras semanas del PO, pos-
teriormente el dolor fue similar.

La revision de los trabajos prospectivos que
comparan el dolor entre técnicas abiertas vs
laparoscépicas muestra menos dolor en estas Ul-
timas, pero las diferencias se registrarian sélo en

N° Extraordinario

los primeros dos o tres dias ya que al cabo de dos
semanas ninguna de las técnicas presenta dolor?”
52, 73, 112, 183,187, 194, 204_

4) Rehabilitacion y reinsercion laboral: la
rehabilitacién y reinsercién laboral estan ligadas al
dolor y las complicaciones PO. A menor dolor y
complicaciones, mas rapida reinsercion laboral,
pero también esta determinada por la dependen-
cia laboral del paciente. Los paciente profesiona-
les o independientes tienen una rehabilitacion pre-
coz, en cambio en los empleados la reinsercion
laboral es posteriort®,

Metaanalisis de Hp-Lap vs hernioplastias abier-
tas muestran un acortamiento del tiempo de con-
valecencia en las Hp-Lap de aproximadamente una
semana’® 18.194.204 Neumayer y Fitzgibbons*® en-
cuentran que la reinsercién a las actividades ha-
bituales fue significativamente mas rapida en el
grupo de Hp-Lap (media 4 dias) que en el grupo
con Hp-abierta (media 5 dias) pero en ambos gru-
pos la actividad sexual se reinicié en el mismo lap-
so (media 14 dias) y luego de tres meses de PO
no se registraron diferencias al realizar actividades
fisicas o laborales.

5) Complicaciones: las T-Lap han dado ori-
gen a complicaciones poco frecuentes pero im-
portantes y nuevas para el tratamiento de las
hernias. Entre ellas se han descripto obstruccio-
nes y lesiones intestinales!*°, como también vesi-
cales®? 122 Estas complicaciones han disminuido
con la experiencia y el entendimiento de la técni-
ca. La Hp-Lap se ha transformado en una técni-
ca segura y fiable en manos de cirujanos experi-
mentados!®.

Neumayer y Fitzgibbons!*® encuentran que las
complicaciones intraoperatorias, postoperatorias
inmediatas y con riesgo de vida fueron significa-
tivamente mas frecuentes en las Hp-Lap. Hubo dos
muertes directamente relacionadas con la cirugia
en el grupo de Hp-Lap y ninguna en el grupo de
Hp-abierta con malla.

El riesgo relativo de presentar una oclusién in-
testinal luego de la reparacion electiva de una her-
nia inguinal es muy bajo (1.02 por 1.000 personas/
afio), el riesgo luego de una reparacion laparosco-
pica tipo TAPP se incrementa (1.14 por 1.000 per-
sonas/afio) pero la técnica TEP resulta la mas baja
(0.28 por 1.000 personas/afio)®.

Las técnicas abiertas tendrian mas complicacio-
nes tempranas y relacionadas con la herida que
las Hp Lap.
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6) Tiempo operatorio: casi todos los trabajos
refieren menor tiempo operatorio con las técnicas
abiertas!®. La diferencia seria una reduccion de 15
a 20 minutos. La duracion del procedimiento esta
directamente relacionada con el entrenamiento del
cirujano y esto depende de la curva de aprendiza-
je. Con la experiencia los tiempos han disminuido
mucho en las Hp-Lap y se aprecian mas en las
hernias bilaterales.

Algunos cirujanos cuestionan el hecho de ofre-
cer una técnica complicada cuando pueden solu-
cionar lo mismo con algo simple. Lo mismo corres-
ponde para la curva de aprendizaje: para qué po-
ner tanto empefio y esfuerzo en completar una
curva de aprendizaje de 250 casos cuando puede
obtenerse tener una curva de aprendizaje corta®.

7) Anestesia: una de las ventajas mas claras
de las técnicas abiertas es la posibilidad de poder
efectuarse con cualquier tipo de anestesia.

Si bien se han hecho intentos para realizar ci-
rugia laparoscopica con anestesia regional, éstos
no han prosperado y lo habitual es realizar esta
cirugia con anestesia general.

La mayoria de los centros especializados en el
tratamiento de las hernias emplean la anestesia
local como primera eleccion. Otra ventaja de las
técnicas abiertas es la posibilidad de realizarlas en
forma ambulatoria.

8) Costos: las técnicas abiertas resultan mas
eficaces al presentar muy buenos resultados a un
bajo costo. El incremento del gasto es atribuido
principalmente a un aumento del tiempo quirdrgi-
co y al uso de equipamiento mas costoso*®.

Se ha intentado disminuirlos reesterilizando los
materiales quirdrgicos, pero aun asi no se logré
equilibrar los costos de las hernioplastias abier-
taso4,

La Hp-Lap al favorecer una reinsercién laboral
mas rapida y por lo tanto un lucro cesante menor
ayudaria a disminuir los costos. Este es uno de los
argumentos para afirmar que esta técnica resulta
menos onerosa que las hernioplaplastias abier-
taso4,

Papachristou y cols.*® comparan los costos de
las hernioplastias abiertas con mallas y de las Hp-
Lap (TAPP y TEP). Los autores concluyen que no
hay diferencia en términos de complicaciones en-
tre estas técnicas, pero el tiempo quirlrgico es
mayor y las Hp-Lap son procedimientos mas difi-
ciles de aprender y de mayor costo. El costo de
las hernioplastias abiertas sin tension fue de
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*483.90, el costo de las TEP fue de ¢572.50 y
*763.20 el de las TAPP.

Zieren y cols.??! hicieron un estudio comparati-
vo prospectivo randomizado fase II-B, entre la téc-
nica TAPP, la técnica mesh-plug y la técnica de
Shouldice. Concluyeron que la técnica TAPP pre-
sentd un tiempo operatorio significativamente mas
largo y un costo en materiales mayor que las otras
técnicas, a saber TAPP: 61 minutos, u$s1.211;
mesh-plug: 36 minutos, u$s124 y Shouldice: 47
minutos, u$s 69.

Smith y cols.'® refieren que las Hp-Lap fueron
2.254 ddlares mas caras que las técnicas abiertas.

El MRC Laparoscopic Groin Hernia Trial Group
Study inform6 que las Hp-Lap tienen un costo de
314 ddlares mas que las hernioplastias abiertas.

Ya en 1996 Millikan'?” establecié que desde un
punto de vista costo-eficacia lo razonable es realizar:

a) en hernias primarias y recidivadas sin ma-
lla: cirugia ambulatoria, anestesia local o regional,
técnica abierta con malla;

b) en hernias recidivadas con malla y bilatera-
les: hernioplastia laparoscépica o abierta extraperi-
toneal.

Un grupo europeo de colaboracion para el estu-
dio y tratamiento de las hernias inguinales realizé
una actualizacién del tema, sobre 11.000 pacien-
tes randomizados, comparando las Hp-Lap vy las
abiertas®'y arrib6 a las siguientes conclusiones:

1) El uso de mallas sintéticas reduce en for-
ma significativa el riesgo de recidivas (50%), in-
dependientemente del método de colocacion (Lap
0 abierta).

2) El dolor persistente fue menos frecuente
entre los pacientes con malla y en aquellos ope-
rados por via laparoscopica, aunque este benefi-
cio se mostrd en el corto plazo.

3) Las T-Lap presentan mayor frecuencia de
dolor testicular y las T-abiertas de dolor inguinal.

4) Las T-Lap producen menos dolor y un re-
torno mas rapido a las actividades usuales pero
la diferencia es de pocos dias.

5) El rol clinico de la T- Lap permanece con-
trovertido.

6) No hay entre ambas técnicas diferencias en
cuanto a complicaciones generales.

7) Las T-Lap estan asociadas a un 4.7%. de
complicaciones raras pero graves (perforacion
intestinal, vascular, etc.).

8) El andlisis econdmico muestra que la T-Lap
no es costo-eficaz para el uso de rutina, princi-
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palmente porque toma mas tiempo realizarla e
involucra el uso de materiales descartables.

9) Las recurrencias entre las T-Lap y las T-
abiertas con malla son similares.

10) Las T-Lap podrian ser utiles en subgrupos
especificos de pacientes como aquellos con HIB
y Hl recidivadas.

11) La T-Lap es mas dificil de realizar y requie-
re una curva de aprendizaje méas prolongada.

Conclusiones®%”; El método de reparacion de
una hernia inguinal primaria en un adulto respon-
de al entrenamiento y preferencia del cirujano, al
tipo de hernia y la edad del paciente. Las técnicas
de Shouldice, Lichtenstein y laparoscépica son hoy
las mejores opciones y las tres resultan eficaces.
La técnica de Lichtenstein ha ganado gran popu-
laridad por su simplicidad y buenos resultados,
tanto en manos expertas como novicias, motivo por
el cual constituye sin duda la técnica de primera
eleccion en hernias unilaterales no complicadas.
En paises donde las mallas no estan disponibles,
la técnica de Shouldice ofrece excelentes resulta-
dos en manos bhien entrenadas. Las compafiias
comerciales y sus disefladores han introducido en
el mercado variaciones en la estructura y configu-
racion de las mallas que no han demostrado ser
mas costo-eficaces que la técnica de Lichtenstein.
La complejidad de la técnica laparoscoépica, los
altos costos y las ocasionales complicaciones se-
veras han restringido su uso a centros especiali-
zados 0 a cirujanos con especial interés en esta
técnica®” o7 213,

Hoy podemos concluir que para obtener bue-
nos resultados en la reparacion de las hernias, la
estandarizacién, la educacion continuada y la es-
pecializacién son mas importantes que esperar del
futuro nuevas y revolucionarias técnicas?” 16°,

La recomendacion actual para el ciruja-
no general es utilizar las técnicas abier-
tas con malla (T. Lichtenstein) debido a
que son técnicamente faciles, presentan
bajas recidivas y complicaciones, esca-

so dolor, pronta rehabilitacion y bajo cos-
t087, 140, 195, 204, 213_

Resultado de la encuesta nacional

1 ¢ Cuantas hernias inguinales opera por afio?
<50¢ 51-75¢ 76-100¢ 101-150¢ No sabe

N° Extraordinario

El 50% (181/361) de los cirujanos respondieron
que realizan menos de 50 hernioplastias inguinales
por afio.

El 35% (128/361) entre, 51y 75.

El 10% (33/361) respondid no sabe.

El 5% (19/361) respondieron que realizan en-
tre 100 y 150 hernioplastias por afio.

1 ¢,Cual es la técnica de hernioplastia que em-
plea mas frecuentemente?

Via anterior sin malla ¢

Via anterior con malla ¢

Laparoscépica
Otras -

El 20% (74/361) de los encuestados respondio
gue emplea mas frecuentemente las hernioplastias
sin malla.

El 69% (250/361) respondié que emplea mas
frecuentemente las técnicas abiertas con malla.

El 9% (34/361) respondioé que emplea mas fre-
cuentemente las técnicas laparoscopicas.

El 1% (3/361) respondi{o otras.

1 ¢, Qué técnica prefiere para una hernia inguinal
primaria tipo | o Il (pequefia a medianas)?

Via anterior sin malla ¢

Via anterior con malla ¢

Laparoscépica °

Otras »

El 30% (111/361) de los encuestados respon-
dié que prefiere las hernioplastias sin malla.

El 60% (218/361) respondié que prefiere las
hernioplastias con malla.

El 8% (28/361) respondi6é que prefiere las téc-
nicas laparoscopicas.

El 2% (4/361) respondi6 otras.

Hernias inguinales primarias
electivas-Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron en el Sector de Paredes Abdominales y
Microcirugia Reconstructiva del Servicio de Ciru-
gia General del Hospital Italiano de Buenos Aires
2.956 hernias inguinales unilaterales primarias,
segun se detalla en la Tabla 1.3. Al sexo masculi-
no correspondieron 2.741 (92.72%), al femenino
215 (7.28%) con una edad promedio de 59 afios
(rango 10-93). El promedio de internacion fue de
1.27 dias (rango 1-11).

La Tabla 1.4 muestra las distintas hernioplastias
empleadas en este periodo. En el grafico 1.16 se
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observa que las hernioplastias con malla signifi-
caron el 73% de los casos reflejando nuestra pre-
ferencia actual.

TABLA 1.3
Tipo de hernias inguinales primarias unilaterales
(n=2.956)
Hernia Indirecta  Directa  Mixta
H..D. 1.605 (54.30%) 1.124 352 129
H.l.I. 1.351 (45.70%) 926 309 116
Total 2.956 2.058 667 245

(69.62%) (22.56%) (8.28%)

H.1.D: Hernia inguinal derecha, H.l.I: Hernia inguinal izquierda

TABLA 1.4
Hernias primarias electivas. Hernioplastias
empleadas (n=2.956)

%

Marcy 7 0.2
Bassini 576 19.2
Shouldice 192 6.5
Retrofunicular 13 0.4
McVay 11 0.3
Lichtenstein 1.369 46.3
Plug 49 1.6
PHS 701 23.7
Hp-Lap 25 0.8
McVay c/malla 13 0.4
Total 2.956 100
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Hernioplastias libres de tensién: en la actua-
lidad son las que estamos utilizando como prime-
ra eleccion para las hernias inguinales unilatera-
les primarias simples. En las hernias inguinales de
tipo directa, mixta o indirectas grandes con des-
truccion de la pared posterior (tipo Il de Gilbert)
(véase, “clasificacion de hernias”) indicamos la
técnica de Lichtenstein. En las hernias inguinales
de tipo indirectas (tipo | y 1l de Gilbert) usamos un
dispositivo PHS®.

Comenzamos a emplear las técnicas libres de
tension en el afio 1993 y se incrementaron progre-
sivamente hasta alcanzar en los Ultimos afios el
97% de los casos. El grafico 1.17 muestra el in-
cremento de las técnicas con malla y el descenso
simultdneo de las técnicas anatémicas sin ella.

Seguimiento: se obtuvo un 73% de seguimien-
to a largo plazo (1.568/ 2.157) de los pacientes

Hernioplastias con mallay sin ellan=2.956

799 (27%)

Hp-s/malla

= Hp-c/malla

GRAFICO 1.16
Hernioplastias con malla y sin ella
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Incremento de las hernioplastias con malla
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TABLA 1.5 TABLA 1.7
Plasticas con malla, complicaciones tempranas Indicaciones de las hernioplastias laparoscépicas
(n= 2.157) (n=231)
% Tipo n %
Seromas 92 4.2 Unilaterales 47 (22 recidivadas) 28.94
Hematomas 79 3.6 Bilaterales 92 (184 primarias, 61.84
Infeccion de herida 37 1.7 8 recidivadas)
Edema corddn y testiculo 83 3.8 Recidivadas 30 9.22
TABLA 1.6

Plasticas con malla, recidivas y complicaciones
alejadas (n=1.568)

%

Recidivas 16 1.02
Infeccion crénica de malla 13 0.80
Extraccion de malla 7 0.44
Dolor crénico 26 1.60
Hidrocele 5 0.31
Atrofia testicular 2 0.12

operados con malla. El promedio de seguimiento
fue de 4.5 afos (rango 6 meses-16 afios). Se per-
dieron 589 (82 habian fallecido por causas natu-
rales). Los porcentajes de las complicaciones tem-
pranas se obtuvieron de los 2.157 pacientes ope-
rados con técnicas libres de tensién, segln se
detalla en la Tabla 1.5. Los porcentajes de las
recidivas y complicaciones alejadas se obtuvieron
de los 1.568 pacientes con seguimiento completo
y se muestran en la Tabla 1.6.

Hernioplastias laparoscoOpicas: a partir de
1996 comenzamos a utilizar las hernioplastias
laparoscopicas tratando de respetar sus indicacio-
nes especificas. Como se muestra en la Tabla 1.7
hubo un claro predominio de indicaciones en her-
nias inguinales bilaterales y recidivadas. Realiza-
mos 231 hernioplastias laparoscopicas en 139
pacientes.

Con respecto a las técnicas laparoscoépicas he-
mos optado por la técnica TAPP en 124 (89.36%)
oportunidades y la técnica TEP en 15 (10.64%).

Seguimiento: se obtuvo un seguimiento aleja-
do de 124 pacientes (89%) con un promedio de 3.4
afios (rango 6 meses-13 afios) Las complicacio-
nes tempranas se estimaron sobre las 231 hernio-
plastias laparoscopicas operadas (Tabla 1.8),
mientras que las complicaciones alejadas y
recidivas lo fueron sobre los pacientes que tuvie-
ron un seguimiento completo y alejado.

TABLA 1.8
Hp-Lap, complicaciones tempranas (n=231)

Tipo n %
Seromas 5 2.1
Hematomas de escroto 7 3.0
Edema cordén/testiculo 4 1.7

Las complicaciones alejadas se presentaron en
dos (0.9%) pacientes con dolor crénico que se pro-
longé mas de tres meses y resolvié espontaneamen-
te. Se registraron nueve recidivas (4.3%) (9/206).

No hubo lesiones viscerales ni infecciones de
herida; tampoco infecciones crénicas de malla que
motivaran su extraccion. Se debieron convertir seis
pacientes a via abierta por dificultades durante la
diseccién en hernias inguino-escrotales volumino-
sas o recidivadas.

La probabilidad de recidiva herniaria fue eva-
luada con el método actuarial de Kaplan-Meier a
24 meses de posoperatorio. Segun este método,
dicha probabilidad fue del 0,33%. La probabilidad
de recidiva en los casos en que no se colocé ma-
lla fue del 0,64%, a diferencia del 0,21% para los
casos con colocacién de malla (p<0,0001, log
Rank test).

La probabilidad de recidiva global de plastica
herniaria inguinal a 5 afios a través de este méto-
do fue del 2,7%, aunque creemos que esta
sobreestimada por el elevado porcentaje de pa-
cientes perdidos del seguimiento a largo plazo.
Para la plastica sin colocacion de malla fue del
4,7% mientras que para los casos con malla fue
del 1,5%.

Se compararon las recidivas de la técnica de
Lichtenstein con la de Shouldice y la Hp-Lap inclu-
yendo solamente los pacientes con mas de dos
afos de seguimiento. Se utilizé prueba t y se ob-
servo una diferencia significativa entre las técnicas:
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1.4% (10/669) de recidiva para la técnica de
Lichtenstein, 5.71% para la de Shouldice (6/105)
(P =0.05)y 5.5% (4/72) (P = 0.04) para la hernio-
plastia laparoscopica.

Como conclusiéon pensamos que actual-
mente para la reparacion de las hernias
inguinales unilaterales no complicadas la
técnica de Lichtenstein es la mas reco-
mendable para los cirujanos generales.
De las hernioplastias sin malla la méas
aconsejable es la técnica de Shouldice,
que hemos restringido a los pacientes
jovenes (menores de 25 afios) con her-
nias pequefias. En los pacientes jovenes
con hernias grandes optamos por usar
igualmente técnicas libres de tensién.
Restringimos las hernioplastias laparos-
cOpicas a las hernias inguinales bilatera-
les. La hernia inguinal bilateral en uno de
cuyos lados es recidivada representa una
indicacion 6ptima.

Hernias inguinales bilaterales

Las hernias inguinales bilaterales (HIB) represen-
tan entre el 7% y el 11%°% !2® de las hernias
inguinales.

En Amsterdam se presentaron en el 11% de las
hernias inguinales operadas entre 1994 y 20013,

En nuestra casuistica se presentaron en el 7%
de las hernias inguinales operadas entre enero de
1984 y diciembre de 2008.

El tratamiento de los pacientes con hernia
inguinal bilateral HIB es un tema controvertido
dado que no todos los autores adoptan la misma
conducta. En general se sigue una de las siguien-
tes sistematicas: a) conducta diferida: practicar la
hernioplastia de un lado y luego de varios meses
la hernioplastia contralateral'** 1%, b) conducta in-
termedia: practicar ambas hernioplastias con un
intervalo de dos o siete dias’" 7, c) conducta si-
multanea: practicar ambas hernioplastias en el
mismo acto quirlrgico0: 48 50.71.158.167. 190 | 3 repa-
racion simultdnea, a su vez, puede realizarse por
via anterior con dos incisiones inguinales o por via
posterior con la técnica de Stoppa o con técnica
laparoscopica.

Varios factores influyen en el momento de indi-
car determinada sistematica: tamafio de las her-
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nias, técnica por emplearse, tipo de anestesia,
hospitalizacion, costos y finalmente, el mas impor-
tante, porcentaje de recidivas. En la actualidad no
existen trabajos que demuestren que la hernioplas-
tia bilateral simultanea tenga mayores recidivas.

En un trabajo de la Clinica Mayo*?® refieren mas
complicaciones cuando las hernias son operadas
en forma simultanea®’.

En la Clinica Lichtenstein de Los Angeles rea-
lizan la plastica inguinal bilateral simultaneamente
usando su técnica con anestesia local. Refieren
que las complicaciones son las mismas y las
recidivas no se ven aumentadas, existiendo un
ahorro econémico importante para los financia-
dores y menor lucro cesante para el paciente®.

En el afio 2001 el UK National Institute for
Clinical Excellence (NICE) public6 una guia don-
de se recomienda la hernioplastia laparoscépica
COomo una opcion para las HIB®" 132172

En la actualidad la técnica de Lichtenstein y la
hernioplastia laparoscopica son las mas empleadas.

El procedimiento diferido estaria indicado en
casos de hernias inguinales muy voluminosas,
cuando existe riesgo sobre la vitalidad testicular o
riesgo de intoxicacion por el uso de anestésicos
locales.

En la Clinica Shouldice realizan la reparacién
diferida con un intervalo de 24-48 horas entre un
lado y el contralateral. Solamente indican la repa-
racion simultanea cuando emplean anestesia ge-
neral'’,

Hernias inguinales bilaterales.
Nuestra experiencia

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Ita-
liano de Buenos .Aires se realizo el estudio de los
pacientes operados de hernia inguinal bilateral en
forma simultanea en un periodo de 24 afios.

Entre enero de 1984 y diciembre de 1997 se
realiz6 el registro retrospectivo por busquedas de
historias clinicas y entre enero de 1998 y diciem-
bre de 2008 el registro prospectivo de todos los
pacientes operados de HIB en forma simultanea.

En dicho periodo se operaron 5.921 hernias
inguinocrurales de las cuales 419 (7%) correspon-
dieron a HIB operadas en el mismo acto quirlrgi-
co. Con anestesia general se operaron 345 (82.3%)
y 74 (17.6%) con bloqueo espinal. Ningan paciente
fue intervenido con anestesia local. Doce pacientes
(2.8%) se operaron en forma ambulatoria.
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El 95% (398/419) de los pacientes correspon-
dieron al sexo masculino y el 5% (21/419) al fe-
menino, con una edad promedio de 61.7 afios (ran-
go 18-97). La Tabla 1.9 muestra las distintas
hernioplastias empleadas en la reparacién de las
(HIB). Del andlisis de estas técnicas se despren-
de que usamos malla en el 58% (483/838) de las
hernias, lo que indica nuestra preferencia por el
uso de esta Ultima en la reparacion de las HIB.

Se presentaron 59 complicaciones en 52 pa-
cientes (14%).

De los 419 pacientes operados se pudo lograr
un seguimiento a largo plazo de 329 (78,52%) y
se registraron 14 fallecimientos por otras causas.
Esta serie comprende un seguimiento maximo de
23 afios y un minimo de seis meses con una me-
dia de 9.1 afios.

Se registraron un total de 20 recidivas en 20
pacientes, con un indice del 3% en 658 hernio-
plastias y 6% en 329 pacientes. Ningln paciente
presento recidiva bilateral.

Diez recidivas se presentaron en hernias direc-
tas, siete en indirectas, dos en mixtas y una cons-
tituyd una segunda recidivada.

Segun la técnica utilizada las recidivas fueron:
seis con la técnica de Bassini, dos retrofunicular,
cuatro laparoscapica, cinco Lichtenstein y tres téc-
nicas de Stoppa.

Pensamos que la practica simultanea de
las hernioplastias bilaterales es seguray
se obtienen resultados similares a las
reparaciones diferidas. A lo largo de es-
tos aflos hemos implementado varias téc-
nicas; actualmente nuestra preferencia es
la técnica de Lichtenstein bilateral. La Hp-
Lap es buena opcién en las HIB no muy
grandes y excelente indicacién cuando
uno de los lados presenta una hernia
recidivada. Hemos tenido mala experien-
cia con latécnica de Stoppa®®® por lo que
no la recomendamos.

Hernias inguinales recidivadas

La incidencia de hernias inguinales recidivadas
(HIR) se estima en un 10% aunque es probable
que exista subregistro. En una evaluacion realiza-
da en Amsterdam sobre una base de datos na-
cional, el nUmero de hernias recidivadas operadas
descendio del 19% en 1994 al 14% en 2001, El
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TABLA 1.9
Hernioplastias en HIB (n=838)

Técnica n %
Bassini 264 31.50
Retrofunicular 46 5.50
Shouldice 29 3.50
Al Cooper 16 1.90
Al Cooper con malla 6 0.70
Stoppa 12 1.50
Lichtenstein 247 29.50
Laparoscopica 181 21.59
PHS 37 4.30

incremento de las hernioplastias con malla sobre
las plasticas sin malla podria ser la causa de este
descenso significativo de las hernia recidivadas.

El uso de protesis en hernias inguinales recidi-
vadas se incrementé del 86% en 1999 al 100% en
el 2001. Esto es coincidente con los resultados de
otro trabajo realizado en Suecia por Haapaniemi y
CO|S75, 169.

El hecho de que las recidivas comunicadas por
centros especializados oscilen por debajo del 2%
47.135.169 ayjdencia una disociacion entre los nimeros
de recidivas informadas por grupos individuales y el
numero de recidivas globales que se operan.

La plastica de la hernia inguinal recidivada es mas
compleja, presenta mayor numero de complicacio-
nes y recidivas, por lo que se recomienda que sean
reparadas por cirujanos con experiencia?® 22 %,

Es dificil analizar cual es el factor que mas in-
fluye en el resultado, si la técnica o la experiencia
del cirujano. Se puede pensar que la técnica de
Shouldice en manos de un experto es tan buena
como la de Lichtenstein en uno inexperto, “Elegir
al cirujano y no la técnica”, es un proverbio bien
conocido y que mas alla de los adelantos tecnolo-
gicos mantiene vigencia®s.

En los dltimos afios ha habido un renovado in-
terés por la patologia herniaria, reflejado por el
aumento del niumero de especialistas, un mejor
registro de datos y mejor supervision y formacién
de los residentes?®® 22 169,

Cual es la mejor técnica de reparacion para las
hernias recidivadas aln es un tema controvertido.
Pueden ser abordadas por via anterior o posterior.
En general se recomienda el abordaje opuesto al
utilizado en la cirugia previa; si el primer abordaje



Afo 2009

fue anterior se recomienda una técnica posterior
y viceversa.

Desde la década de 1960, de acuerdo con los
trabajos de Nyhus, se propone el abordaje poste-
rior'®8, Las ventajas de este abordaje son evitar la
fibrosis de la cirugia previa, identificar mejor las
estructuras anatémicas, evitar la lesion de elemen-
tos del cordén espermatico, disminuir la posibilidad
de atrofia testicular y posibilitar la colocacion de
una malla en el espacio preperitoneal* *. No obs-
tante, estas técnicas, tanto la de Nyhus para la
hernia unilateral como la via de Henry para las bi-
laterales, no se popularizaron.

En los afos 90, la introduccién del abordaje
laparoscopico brind6é una nueva opcion de acceso
posterior. Las hernias inguinales recidivadas en-
cuentran en la hernioplastia laparoscopica una in-
dicacion precisal " 132,

En nuestro medio Abdala e Iribarren® del Hos-
pital Britanico refieren 3.6% de nuevas recidivas en
hernias recidivadas tratadas por via laparoscopica.
Destacan la disminucién de las recidivas luego de
completada la curva de aprendizaje. En los prime-
ros tres afos refieren 10% de recidivas mientras
que en los ultimos seis afios, 1.02%:!. Tal como
refiere la literatura, el mismo grupo expresa que
los factores que influyeron para mejorar los resul-
tados fueron la diseccion amplia de los colgajos
peritoneales, el uso de mallas grandes (10 x 15
cm) y la fijacion de éstas con méas de cinco
agrafes? 21122,

No obstante, nuevamente debe recalcarse que
la reparacion laparoscoépica de las hernias reci-
divadas es mas compleja y requiere gran experien-
cia del grupo tratante por lo que no se recomien-
da tratar este tipo de hernias sin el suficiente en-
trenamiento laparoscépico con hernias primarias?.
Beets y cols.?! refieren 12% de recidivas usando
la técnica laparoscoépica en hernias recidivadas y
2% con la técnica de Stoppa® y concluyen que la
primera debe quedar reservada a experimentados
laparoscopistas.

De hecho el abordaje anterior en las hernias
recidivadas continlia siendo el mas empleado uni-
versalmente, como lo muestran distintas publica-
ciones??,

Beltran y col.?? realizaron una evaluacion cuali-
cuantitativa de los pacientes operados con técnica
de Lichtenstein por hernias primarias y recidivadas
y demuestran que esta técnica es eficaz y segura
para la reparacion de las hernias recidivadas en las
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regiones donde no existe disponibilidad de la tec-
nologia laparoscépica o cuando los cirujanos care-
cen de suficiente experiencia con ésta.

En un archivo nacional de hernias elaborado en
Dinamarca se registraron entre 1998 y 2005,
87.840 hernioplastias®. El analisis de sus datos
mostré que:

a) Los indices de recidiva luego de la repara-
cion de una hernia recidivada son 50% mayores.

b) Las hernioplastias sin mallas presentaron el
doble de recidivas que las hernioplastias con malla.

c) Las reparaciones laparoscépicas tuvieron
mas recidivas que las abiertas con malla.

d) Las recidivas (re-recidivas) de las hernias
recidivadas no mostraron diferencias entre la téc-
nica laparoscopica y de Lichtenstein.

e) La principal ventaja de las técnicas laparos-
copicas es su empleo en las hernias recidivadas,
pero el nimero de recidivas en henias recidivadas
tratadas con técnica laparoscopica o abierta con
malla son las mismas®* 133,

Una evaluacion sobre el estado actual del tra-
tamiento de las hernias realizado en Gales ™! re-
velé que:

a) Solo el 10% de los cirujanos considera que
las hernias inguinales primarias deben ser repara-
das por via laparoscépica.

b) El 72% indica plastica con malla en las her-
nias inguinales recidivadas con malla previa y sin ella.

c) Sélo el 25% de los cirujanos indica una re-
paracién laparoscoépica.

Estos datos son similares a los obtenidos en la
encuesta nacional que realizamos. (Véase “Resul-
tado de la encuesta nacional”).

Resultado de la encuesta nacional

1 ¢, Cuantas hernias inguinales recidivadas ope-
ra por afio? <10 11-20e 21-50¢  >50-
No sabe -

El 77% (279/361) contestd menos de 10 her-
nias inguinales recidivadas por afio y el 2% (7/361)
respondid no saber.

1 ¢ Cudl es su porcentaje o incidencia de
recidivas? =2%e 3-5%e 6-10%- >10e
no sabe

El 58% (210/361) respondié menos del 2% de
recidivas, 13% (49/361) entre 3-5% y 26% (96/361)
respondioén no saber.

1 ¢, Qué técnica prefiere para la reparacion de
una hernia inguinal recidivada?
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Via anterior sin malla ¢

Via anterior con malla ¢

Hernioplastia laparoscopica ¢

Otras »

El 73% (264/361) respondid via anterior con
malla, 4% (14/361) via anterior sin malla, 21% (78/
361) reparacion laparoscépica y 2% (5/361) otras.

Estos datos muestran una alta preferencia de
los cirujanos generales por la via anterior con malla
para reparar las hernias recidivadas.

Hernias inguinales recidivadas.
Nuestra experiencia

En el Servicio de Cirugia de nuestro hospital, en-
tre enero de 1992 y diciembre de 2008 se realiza-
ron 4.084 hernioplastias inguinales de las cuales
339 fueron recidivadas (8.30%).

Sexo masculino 324 (95.57%), sexo femenino
15 (4.42%), edad entre 17 y 87 afios, con media
de 63.69 afos. Diecisiete pacientes se operaron
en forma simultanea por una hernia inguinal pri-
maria mas una hernia inguinal recidivada
contralateral. La Tabla 1.11 muestra su distribucion
segun el numero de recidivas.

El 90% (308/339) de las hernias inguinales
recidivadas se operaron en condiciones electivas
y 10% (31/339) como urgencia. El 70% (239/339)
se operaron con internacion y 30% (100/339) en
forma ambulatoria. Los residentes operaron el 40%
(133/339) de las hernias inguinales recidivadas y
los cirujanos de planta el 60% (206/339).

La técnica anestésica empleada fue general en
241 casos (71%) y bloqueo raquideo en 98 (29%).

La Tabla 1.12 muestra las técnicas empleadas
en la reparacion de la hernias inguinales recidi-
vadas en el periodo. Las reparaciones con malla
fueron utilizadas en 88% (299/339) y las repara-
ciones sin malla en 12% (40/339).

Seguimiento: Se alcanz6 un seguimiento del
66% (225/339) de los pacientes con un minimo de
seis meses y un maximo de 16 afios. Se perdie-
ron del seguimiento 114 (34%).

La Tabla 1.13 muestra las complicaciones tem-
pranas y la Tabla 1.14 las recidivas y complicacio-
nes alejadas.

Sufrieron una nueva recidiva 18 pacientes (8%):
seis recidivas se presentaron con la técnica al
Cooper, cuatro en las Hp-Lap, tres con la técnica
de Lichtenstein, tres con plug y dos con la técnica
de Stoppa.
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TABLA 1.11
Hernias inguinales recidivadas (n=339)

Tipo n %
12 recidiva 288 84.96
22 recidiva 42 12.39
32 reciciva 7 2.07
42 recidiva 2 0.58

TABLA 1.12

HIR. Tipo de hernioplastia (n=339)

Tipo n %
Bassini 16 5.70
Retrofunicular 8 2.30
Shouldice 3 0.90
McVay s/malla 13 3.83
McVay c/malla 39 11.50
Stoppa 4 1.17
Lichtenstein 136 40.10
Plug 30 8.84
PHS 60 17.70
Hp-Lap 30 8.84

TABLA 1.13

HIR. Complicaciones tempranas (n=339)

Tipo n %

Seromas 20 5.8

Hematomas 17 5.0

Infeccion de herida 12 3.5

Edema cordoén/ testiculo 18 5.3
TABLA 1.14

HIR. Recidivas y complicaciones tardias (n=225)

Tipo n %
Recidivas 18 8.0
Infeccién crénica de malla 9 4.0
Dolor crénico 5 2.22
Atrofia testicular 2 0.88

Existe la creencia de que con el advenimiento
de las hernioplastias sin tension ha diminuido el
numero de hernias recidivadas. Nosotros hemos
estudiado la cantidad de hernias inguinales
recidivadas operadas por afio y observamos un
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descenso de éstas. El grafico 1.18 muestra que en
el afio 1992 se operaron en el servicio 12% de
hernias inguinales recidivadas y en 2008 3%. Si
bien estos nimeros no ofrecen suficiente eviden-
cia para asegurar un descenso global de las her-
nias recidivadas pueden indicar una tendencia.

Como se desprende de estos datos, nuestra ten-
dencia desde hace muchos afios, siguiendo las indi-
caciones del Dr. Alejandro Copello® fue colocar ma-
llas en este tipo de hernias. Hemos colocado mallas
en el 90% de las hernias inguinales recidivadas.

Actualmente nuestra preferencia es usar la téc-
nica de Linchenstein para las recidivas directas; en
las recidivas indirectas o hernias con anillo peque-
flo (no mayor de 2 cm) aplicamos un plug o PHS.

Hemos usado Hp-Lap en 30 hernias recidivadas
y, si bien es una indicacién precisa resulta una téc-
nica altamente demandante.

Hemos empleado la técnica de Stoppa ® en
casos poco frecuentes, como es el de la hernia
inguinal bilateral cuando uno de los lados es
recidivado. No nos resultd una técnica fiable y ante
esta eventualidad actualmente preferimos emplear
un abordaje laparoscopico.

En resumen, para las hernias inguinales
recidivadas preferimos continuar em-
pleando el abordaje anterior con coloca-
cion de malla.
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Complicaciones generales de las
hernioplastias inguinales

Los cambios en el tratamiento de las hernias tra-
jeron aparejadas nuevas complicaciones. Con la
reduccion importante en los indices de recidivas la
atencién de los especialistas se dirigié a resolver
complicaciones antes desestimadas, como el do-
lor posoperatorio y la rapida reinsercion laboral.

Hematomas y hematoceles

La coleccion de sangre se produce por sangrado
de vasos que pasan inadvertidos durante la ciru-
gia (debido a vasoconstriccion) o por caida de li-
gaduras o escaras en los casos en que se utiliza
electrobisturi.

Se puede presentar en planos profundos o su-
perficiales.

Los casos profundos son por sangrado de va-
sos preperitoneales (epigastricos, corona mortis,
etc.). Se forma una gran coleccion en el espacio
de Bogros que difunde hacia el escroto. Su tama-
filo es muy variable, en casos extremos puede
desplazar 6rganos internos como la vejiga y des-
compensar al paciente. El escroto se cubre de
color morado y aparece voluminoso y turgente.
Presenta escaso dolor. Con los dias se pone ten-
so, duro y tiende a retraerse. Suele no palparse el
testiculo. Puede ser causa de atrofia testicular.
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Hernias inguinales recidivadas operadas por afio
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El tratamiento es expectante. La mayoria re-
suelve favorablemente esperando su reabsorcién.
El drenaje quirdrgico se indica en pacientes des-
compensados, con el objeto de cohibir el sangra-
do dentro de las primeras horas del posope-
ratorio.

El intento de drenajes quirdrgicos en estos pla-
nos puede llevar a la infeccion de la herida y ma-
lograr la plastica realizada.

Con los meses estos hematomas forman colec-
ciones quisticas llamadas hematoceles; general-
mente son asintomaticas y no deben resecarse si
no producen complicaciones.

Los sangrados superficiales corresponden a
colecciones en el plano muscular durante la resec-
cion del cremaster o en el TCS. Tienen una evolu-
cion mas benigna. El tratamiento depende del vo-
lumen de sangre acumulada, se puede: observar y
controlar clinicamente, drenar por puncion o abrir
la incisién quirdrgica para su drenaje amplio?* 61,

Orquitis isquémica y atrofia testicular

La orquitis isquémica es la inflamacién posope-
ratoria del testiculo. La hipotrofia y/o atrofia del
testiculo es la pérdida de volumen y funcion de
éste. La orquitis isquémica y la atrofia testicular
representan grados de una misma fisiopatogenia:
la congestién y trombosis venosa del corddn
espermatico debido a su diseccién. Por tal motivo
presentan mas riesgo las hernias voluminosas,
inguinoescrotales, deslizadas y de muchos afios de
evolucion®. Son mas frecuentes en las hernias
recidivadas y luego de hernioplastias abiertas®’ 16!
La orquitis aparece dentro de las 24 o 72 horas,
con agrandamiento doloroso del testiculo de dos
a tres veces el tamafo original, el cual adquiere
una consistencia duro-lefiosa. El dolor es en ge-
neral intenso y puede durar hasta seis semanas.
Se acompafia de fiebre o febricula y leucocitosis.
El proceso es estéril y no produce supuracion?,

La orquitis isquémica puede progresar, en un
proceso de varios meses, hacia una atrofia testi-
cular. Esta lenta evolucion debe ser muy tenida en
cuenta en pacientes con hernia contralateral. En
estos casos se recomienda esperar de 8 a 12
meses para la reparacion contralateral.

No existe un factor predictor de la atrofia
testicular. Posoperatorios normales pueden tam-
bién, inexplicablemente, evolucionar hacia una
atrofia testicular luego de 12 meses, y testiculos
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agrandados y dolorosos muchas veces recuperan
su apariencia y funcion.

Esta complicacion es importante, pues mas que
cualquier otra, es causal de demanda®®. En nues-
tro medio Ferreres y Gutiérrez®: % evaluando los
reclamos por presunta mala praxis vinculados a
hernioplastias, encuentran la atrofia testicular como
una de las causas mas proclives para iniciar jui-
cio por responsabilidad civil. Los pacientes se sien-
ten muy disconformes, aun en conocimiento de
que su hernia ha sido solucionada correctamente
y que esto no disminuye los niveles de testoste-
rona, la sexualidad ni la fertilidad.

Se describe con una frecuencia entre el 0% y
2.7% de los casos. En la Clinica Shouldice, don-
de han estudiado muy bien esta complicacién, la
incidencia es de 0,036% en la plastica primaria y
de 0,46% en la recidivada®.

Wantz, luego del estudio de una extensa serie
comparativa, observé una reduccion significativa de
orquitis isquémica cuando se evitaba la diseccion
y reseccion de los sacos distales a la espina del
pubis. La incidencia de atrofia testicular bajé de
0.65% a 0.03% y para los pacientes con hernias
recidivadas de 2.25% a 0.97%°%. Wantz estima
como mecanismo de trombosis venosa la diseccion
de esos sacos y propone evitar este gesto siempre
gue sea posible. Atribuye esta complicacion a la
diseccion y no a la compresion del cordén
espermatico a nivel del orificio profundo, como
clasicamente se ha postulado®® 57 63 161,

Muchos cirujanos aln siguen proponiendo
como causa de orquitis isquémica la estrangula-
cion del corddn espermatico por un orificio inguinal
profundo muy ajustado.

Como dice Wantz, éste es un concepto muy
atractivo y utilizado muy habilmente por los abo-
gados para iniciar litigios por impericia. Pero esto
es incorrecto porque: A) La circulacion colateral del
testiculo es extensa y tan amplia que el corddn
puede ser resecado y, aun asi, no producir atrofia
testicular®. B) El orificio profundo no es duro, ri-
gido o fibroso como para comprimir el cordén, por
el contrario es elastico y flexible. Su pared lateral,
donde no se colocan puntos, es totalmente mus-
cular y elastica. C) Los tratamientos actuales de
varicocele resecan los paquetes venosos del cor-
dén y no producen orquitis®® 57 160, 207,

El tratamiento es clinico y expectante. Intentos
de reoperaciones para tratar la trombosis pueden
perjudicar, infectar la herida y hasta malograr una
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plastica competente. Habitualmente se indican
ATB, antiinflamatorios y corticoides, pero no se
sabe si tienen efecto beneficioso.

La prevencion se dirige a evitar disecciones ex-
tensas del saco, no sobrepasar le espina del pubis,
no resecar los sacos escrotales y elegir las vias
laparoscOpicas o posteriores en las recidivas®s.

Si un paciente joven presenta una hernia
inguinal contralateral, luego de un episodio de
orquitis, se recomienda esperar 12 meses para
realizar la cirugia. En hernias bilaterales indirectas
muy voluminosas, diferir los episodios o elegir la
via posterior®®,

La atrofia testicular secundaria a orquitis isquémica
no esta asociada a degeneracion maligna.

Esta complicacion no puede ser eliminada com-
pletamente, la cirugia es siempre invasiva y los
tejidos no pueden ser disecados sin trauma®®: 57- 207,

Por lo tanto, siempre se debe informar al pa-
ciente de esta posibilidad y reafirmarla en los ca-
sos de mayor riesgo. Nunca debe ser subestima-
da ni ocultada®® %,

Complicaciones del conducto deferente

Las lesiones del conducto deferente son la seccion
o la obstruccion.

La seccion ocurre por el corte accidental duran-
te la cirugia. Es mas frecuente en hernioplastias
abiertas y recidivadas. Puede pasar inadvertida o
ser reconocida, en este caso se debe reparar en
el momento con microcirugia.

La obstruccién ocurre por ligadura accidental,
por su manipulacién (pinzado del conducto), que-
maduras o por isquemia. Todas estos fectores pro-
ducen fibrosis y oclusion de la luz. Otro mecanis-
mo pueden ser adherencias del conducto a estruc-
turas vecinas, suturas o protesis. Su incidencia se
estima entre 0,04% y 0.3% de las hernioplastias,
puede originar infertilidad cuando se asocia con
alteraciones testiculares contralaterales?e:.

Los sintomas son ardor o dolor inespecifico
durante la eyaculacion. Se debe a la distensién
subita del componente muscular del conducto (son
sintomas similares a los presentados posvasec-
tomia). La mayoria de estos sintomas resuelven
espontaneamente. Es recomendable evitar la ex-
ploracién quirdrgica pues nuevas cirugias pueden
empeorar la fibrosis. En casos de dolor muy inten-
so se indica la denervacion del deferente o rese-
car el segmento obstruido y anastomosar los ca-
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bos con microcirugia. La obstruccién debe ser lo-
calizada con una deferentografia antes de proce-
der con la exploracion quirdrgica.

Recientemente, con el uso rutinario de las hernio-
plastias libres de tension, han surgido trabajos que
comentan casos de infertilidad por obstruccién del
deferente debido al uso de mallas de PP""- 220, Asj
Shiy cols.*™ refieren 14 pacientes con infertilidad por
obstruccion del deferente y antecedentes de
hernioplastias con malla y Yamaguchi y cols.?® otro
caso de infertilidad obstructiva con antecedente de
hernioplastia bilateral con malla. Se sabe que las
mallas producen fibrosis y su contacto directo con el
cordén podria ser causal de obstruccion del deferen-
te. No obstante, por el momento existen pocos da-
tos que sustenten esto. La infertilidad por obstruc-
cion del deferente es un riesgo presente en todas las
hernioplastias, no es una complicacion exclusiva de
las hernioplastias libres de tension®®.

Hidrocele

Complicacién menor informada en el 0,7% de
14.442 casos®. No se sabe exactamente su etiolo-
gia pero se atribuye a una excesiva diseccion del
corddn con alteracion del flujo linfatico o a restos del
saco abandonados en el escroto. Se recomienda no
cerrar los sacos distales. Su diagnostico es clinico y
ecografico. Se manifiesta como una masa inguinal
0 escrotal, duro-elastica, indolora y de tamafio varia-
ble. No se acompafia de fiebre o infeccion.

Su tratamiento es conservador y sélo en casos
sintomaticos se indica la puncién-aspiracion o la
reseccion.

Dolor, convalecencia y cuidados
posoperatorios

Dolor: el dolor en la hernioplastia se debe a va-
rios factores, como el tamafio de la incision, la li-
gadura del saco (el peritoneo esta ricamente
inervado), el espasmo de los masculos inguinales
(los puntos provocan traccién originando dolor de
tipo muscular), el atrapamiento con la sutura de
filetes nerviosos e irritacion por reaccién infla-
matoria hacia las protesist?*. De todos estos fac-
tores el dolor por traccion muscular es el mas im-
portante. Depende del tono muscular, del umbral
de dolor y de la ansiedad del paciente. Estas va-
riables cambian con la edad. Asi, se puede obser-
var que los pacientes afiosos padecen menos do-
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lor que los pacientes jévenes; esto se debe a que
presentan menor tono muscular, mas alto umbral
de dolor y menos ansiedad.

Las técnicas libres de tensién producen esca-
so dolor al disminuir la traccion muscular.

Las hernioplastias sin malla son las que presen-
tan mas dolor y dentro de éstas la de McVay es la
mas dolorosa, seguida por las de Bassini y Shoul-
dice. Las técnicas con malla por via anterior pre-
sentan un dolor intermedio, la de Lichtenstein es
mas dolorosa que la colocacion de plugs. Final-
mente las Hp-Lap, entre todas las técnicas, son las
que presentan menos dolor.

Desde el punto de vista de la técnica anesté-
sica, la anestesia local ha demostrado los mejo-
res resultados en cuanto al dolor y la rehabilita-
cion®” %, La infiltracién por planos con anestésicos
locales de accién prolongada (bupivacaina 10 cc
al 0.25%) ha mostrado ser eficaz para disminuir
el dolor durante las primeras 48 horas del PO. Esta
infiltracion se puede agregar como complemento
de la anestesia general.

Se han realizado experiencias dejando un ca-
téter en el plano muscular con el objeto de man-
tener una infusién continua durante 60 horas de
una solucion de bupivacaina al 0.25%. Los resul-
tados mostraron un significativo descenso del do-
lor durante el primer dia de PO, pero debe tener-
se en cuenta el incremento en los costos del pro-
cedimiento y que resulta poco practico en el ma-
nejo domiciliario!’.

Curva del dolor PO: en el PO inmediato de una
hernioplastia ambulatoria con anestesia local los
pacientes tienen escaso dolor; éste se incrementa
durante el segundo dia y alcanza su maxima inten-
sidad entre el tercero y cuarto dia, para luego des-
cender. Al séptimo dia los pacientes presentan es-
caso dolor y pueden realizar sus tareas habituales
y retomar su trabajo al décimo dia.

La técnica de Lichtenstein causa escaso dolor
debido a su efecto libre de tension, pero han sur-
gido trabajos que describen hasta un 30% de do-
lor y malestar crénico luego de la plastica'® #. Esto
se deberia a la reaccion inflamatoria crénica y la
fibrosis que los tejidos generan como consecuen-
cia de la presencia de la malla. En este sentido se
realizaron intentos de disminuir la cantidad de
material protésico implantado, pero Paajanen?*! en
un trabajo prospectivo y randomizado realizado por
un solo cirujano y con las mismas técnicas anesté-
sicas y quirlrgicas, demuestra que no existen di-
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ferencias de dolor agudo, crénico y malestar en-
tre los pacientes operados con mallas de PP pe-
sadas, livianas o ultralivianas (Vypro 11°). Este es-
tudio presenta un impacto econémico importante
ya que constantemente ingresan en el mercado
mallas livianas y ultralivianas mas costosas que las
convencionales#,

Nosotros realizamos la evaluacién del dolor
empleando una escala visual analdgica (EVA) del
1 al 10 en la que 10 corresponde al maximo dolor
tolerable. Se hicieron mediciones al momento del
alta, al 1°, 2°, 7° y 30° dia. Fueron evaluados los
pacientes operados por via abierta con colocacién
de malla entre enero de 2001 y diciembre de 2008.
Se evaluaron un total de 912 pacientes. Observa-
mos que el pico maximo de dolor se produjo entre
el 1° y el 2° dia con una intensidad promedio que
alcanz6 casi cinco puntos de la EVA. Es de desta-
car que al momento del alta, por efecto de la infil-
tracion de los tejidos con anestésicos locales, los
pacientes registraron escaso dolor (1.3) y a los 30
dias no referian dolor sino molestias (Grafico 1.19).

El dolor PO y la convalecencia estan relaciona-
dos. El primero suele ser la principal causa de re-
traso y ausentismo laboral.

Convalecencia: existe todavia una dispersién de
criterios en cuanto al tiempo minimo de reposo indi-
cado a los pacientes operados de hernia®’. La ma-
yoria de los cirujanos y aseguradoras de trabajo in-
dican un reposo de cuatro a seis semanas®. Como
la hernioplastia es muy frecuente, el tiempo de con-
valecencia tiene gran impacto econémico. En EE.UU.
la ausencia laboral por hernioplastia se estima en 10
millones de dias por afio®. La indicacion de un re-

Evaluacién del dolor
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GRAFICO 1.19
Evaluacién del dolor segun la EVA
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poso prolongado depende del dolor, complicaciones,
tradiciones y de la creencia de que favorece la cica-
trizacion y disminuye las recidivas, aunque no existe
clara evidencia de esto ni de que la actividad fisica
temprana favorezca la aparicion de recidivas® . Por
lo tanto la decision es subjetiva y basada en la ex-
periencia del cirujano. En definitiva, los resultados de
la reparacion dependen de una buena técnica qui-
rdrgica y el retorno a la actividad fisica plena no
incrementaria las recidivas®.

Un rapido retorno a la actividad fisica disminu-
ye la ansiedad del paciente y su contribucién sub-
jetiva al dolor permitiendo un reintegro laboral mas
rapido. Por el contrario, la restriccion en la activi-
dad fisica aumenta el temor y justificaria la inten-
cion del paciente de no regresar a sus tareas la-
borales® %7,

Para Stoppa la actividad laboral postoperatoria
temprana no es causa de recidivast™ 18, En su
experiencia, el 56% de las recidivas aparecieron
en ausencia de esfuerzo fisico y sélo el 15% lue-
go de esfuerzo extremot®,

Ya en 1994 Lichtenstein recomendaba que los
pacientes a los dos dias de PO hicieran sus tareas
habituales, condujeran vehiculos y a los 10 dias
los autorizaba a realizar trabajos manuales. Segun
la opinion de varios autores, la recurrencia luego
de colocar malla acontece por error técnico y no
por esfuerzol 9 10. 35 8. 180. 18 FEn yn estudio
multicéntrico realizado en Dinamarca se redujo el
tiempo de convalecencia de cuatro semanas a sie-
te dias y se demostré que el reintegro laboral tem-
prano no incrementa las recidivas?!® 3. 87.94.95

En conclusion, podemos confirmar que
con las técnicas quirurgicas y anesté-
sicas actuales no existe justificacién para
que los pacientes permanezcan sin reali-
zar actividad fisica durante seis semanas
como se haindicado clasicamente® %, La
recomendacion actual empleando la téc-
nica de Lichtenstein es ausencia laboral
por siete dias para los trabajos de ofici-
na o livianos y de 14 dias para los traba-
jos pesados®®.

Nuestras indicaciones postoperatorias contem-
plan:

1) Dieta liviana por 24horas, luego dieta habi-
tual.
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2) Hielo local por 48 horas como analgésico y
antiinflamatorio.

3) Analgésicos-antiinflamatorios comunes, has-
ta tres por dia, a demanda segun dolor.

4) Reposo relativo, puede deambular y subir
escaleras el mismo dia de la cirugia.

5) Retomar la medicaciéon habitual.

6) Se puede duchar/bafiar al dia siguiente (se
puede lavar la incision).

7) Puede conducir un vehiculo en siete dias.

8) Trabajo de oficina en cinco dias.

9) Trabajos pesados entre los 10 y 15 dias de
PO.

10) Nueva consulta en siete dias.

11) Pautas de alerta: ante aumento brusco del
dolor, fiebre, hematomas y dudas, concurrir antes
0 comunicarse con...

1.2 HERNIAS UMBILICALES

La hernia umbilical es una afeccion frecuente en
el adulto; la forma adquirida constituye el 90% de
los casos. Representa hasta el 15% de las hernias
de la pared abdominal™ 2%, En nuestra experien-
cia constituy6 el 9% (429/4.805). Es un tipo de
hernia frecuente pero que ha recibido poca aten-
cién en comparacion con las otras™ 2%, Acontece
mayormente en mujeres multiparas obesas,
cirrgticos y en la 52 a 6% décadas de la vida 2%,
Un 42% de las hernias umbilicales se asocian con
otro tipo de hernia abdominal, son responsables
del 13% de todas las hernias atascadas y un quinto
de estas Ultimas se presentan con estrangulamien-
to intestinal® 2%, En nuestra experiencia represen-
taron el 19% de las hernias atascadas (véase apar-
tado “Hernias complicadas”).

Las recidivas de las hernioplastias umbilicales
varian entre 5% y 30% aunque posiblemente exista
subregistro de ellas?®.

Hay discrepancias sobre la eleccion de la téc-
nica de reparacion de las hernias umbilicales. Asi-
mismo sus resultados han sido pobremente eva-
luados y existe la percepcion de que la reparacién
con sutura se asocia a alto nimero de recidivas,
motivo que ha incrementado el uso de mallas™ 2%,

Las hernioplastias umbilicales técnicamente
mas simples y mas frecuentemente empleadas
son el cierre directo o primario y la técnica de
Mayo, pero se han descripto recidivas de hasta un
54% con ambas técnicas’® 3 2%,
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En 1898 WJ Mayo describidé su primer trabajo,
“Tratamiento radical de las hernias”, en el que utili-
z6 como reparacion la aproximacion directa de la
fascia. Debido a los pobres resultados, en 1901
publicé un segundo trabajo “Tratamiento radical de
las hernias umbilicales” con la descripcién de la
técnica vest-over-pants (cierre por superposicion de
planos) o “chaleco sobre pantalén” que gozé de
gran popularidad no obstante presentar recidivas del
40% debido a la tension en la sutura* 4,

En 1998 Paul y cols.**® comunicaron 54% de
recurrencias luego de un seguimiento de 5.7 afios
con la técnica de Mayo. Liujendijk y cols.''? en 1997
refirieron que el uso de la técnica de Mayo “chale-
co sobre pantalén” habia quedado en desuso por
sus malos resultados®* 148 176,

Méaximo Deysine refiere en su casuistica 42%
de recidivas con las hernioplastias umbilicales sin
malla®* ¢, Los buenos resultados obtenidos con la
utilizacion de mallas en hernias inguinales y
eventraciones han llevado a extender su aplicacion
en las hernias umbilicales. Si bien se han des-
cripto mejores resultados en las hernioplastias
umbilicales con malla, a diferencia de lo publica-
do acerca de las hernias inguinales, no hay sufi-
cientes trabajos prospectivos, randomizados y con
seguimientos prolongados que validen su empleo
sistematico. En los Ultimos afos la literatura ha
mostrado una mayor tendencia a realizar la plasti-
ca umbilical incorporando mallas protésicas y al-
gunas publicaciones parecen confirmar una dismi-
nucioén significativa de las recidivas 4912 209, Podria
agregarse ademas que en la actualidad existe la
tendencia a utilizar prétesis en aquellas hernias
gue presentan un anillo > 4 cm™s,

Sanjay y cols.'” comparando hernioplastias
umbilicales con malla y sin ella refieren 0% y
11.5% de recidivas respectivamente (P= 0.007).
Utilizan un plug confeccionado de una malla de
PP y arriban a la conclusion de que esta es una
técnica ideal para la reparacion de las hernias
umbilicales.

Arroyo y cols.,'* en un trabajo prospectivo y
randomizado comparan hernioplastias umbilicales
con malla y hernioplastias umbilicales sin malla y
obtienen 1% de recidivas en el grupo con malla 'y
11% en el grupo sin malla, diferencia estadistica-
mente significativa. No encuentran ademas mayor
nimero de complicaciones tempranas, tiempo de
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cirugia, ni dias de hospitalizacion. Concluyen que
la reparacion protésica debe ser el estandar de
tratamiento para las hernias umbilicales. En una
publicacion posterior estos mismos autores com-
pararon dos grupos de pacientes de acuerdo con
el tamafio del anillo herniario: a los que presenta-
ron un anillo menor de 3 cm les colocaron un plug
mientras que a aquellos con un anillo mayor de 3
cm les aplicaron una malla tipo onlay. Informaron
en este Ultimo grupo 0.95% de recidivas (dos ca-
sos en 213 pacientes), 5.6% de seromas y 1.4%
de infecciones. Concluyeron por recomendar el uso
de mallas en todas las hernias umbilicales (Gold
standard)?2.

Kingsnorth y cols.® hicieron un estudio retros-
pectvo sobre el tema y encontraron 2.5% de reci-
divas en las hernias operadas con malla'y 4% en
las operadas sin malla. Concluyeron que la plasti-
ca sin malla fue eficaz en el 96% de los casos y
que por lo tanto no es necesario su empleo siste-
matico para el tratamiento de las hernias umbili-
cales y propusieron reservarla para las hernias con
anillos grandes®.

Halm y cols.”™ proponen no colocar prétesis a
todos los pacientes, sino en aquellos obesos y con
anillos mayores a 3 cm.

Los factores de riesgo de recurrencia que per-
miten indicar una reparacion mas soélida (con ma-
lla) no estan bien definidos. Antes de proponer una
reparacién con malla en todas las hernias umbili-
cales se deben conocer mejor los factores predis-
ponentes de recidiva’.

La infeccion de herida en la cirugia electiva de
hernia umbilical parece un predisponente mayor
que en el caso de las infecciones informadas en
hernias inguinales™ 2%,

El otro factor es el tamafio del anillo umbilical:
cuanto mayor es éste mayor sera el nimero de
recidivas.

Actualmente este tipo de hernias pueden repa-
rarse por via laparoscopica. Voeller y cols.*® com-
paran hernias umbilicales reparadas con malla por
via abierta vs laparoscopicas. Refieren que ambas
son igualmente eficaces, con 4% de complicacio-
nes vy sin recidivas en ambos grupos, pero conclu-
yen que la via abierta es mas econdmica y rapida
que la laparoscopica. El costo del procedimiento
laparoscopico fue de u$s 4.440 frente a u$s 3.260
en el abierto® *°.



Afio 2009

Nuestra tendencia es actualmente incre-
mentar el uso de mallas en este tipo de
hernias. Hemos dejado de realizar la téc-
nica de Mayo y similares desde hace 10
afios. El cierre primario o directo lo indi-
camos en anillos pequefios de hasta 2 cm
siempre y cuando los tejidos se aproxi-
men sin tension; si esto presenta dudas
optamos por colocar un plug. En hernias
umbilicales con anillos entre 2y 3 cm
usamos un plug o un dispositivo PHS®%:
152 (Graéfico 1.20). Las hernias umbilicales
con defectos mayores las tratamos como
eventraciones, colocando una malla
preperitoneal o intraperitoneal fijada con
puntos totales transparietales (Grafico
1.21).

Si bien el uso de mallas en hernias umbilicales
atascadas o estranguladas es controvertido (véa-
se apartado “Hernias complicadas”), nosotros he-
mos incrementado su utilizacion en las atascadas.
En las hernias umbilicales estranguladas que re-
quieren reseccion intestinal optamos por evitar el
uso de proétesis.

Hernias umbilicales. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron 429 hernias umbilicales, lo cual representd
el 8.9% del numero total de las hernias de la pa-
red abdominal. La Tabla 1.15 muestra datos de la
poblacion y el nimero de pacientes operados en
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GRAFICO 1.20
A. Reparacion de hernia umbilical con dispositivo
PHS®. B. Fotografia del dispositino UHS® (Ultrapro
Hernia System)

forma electiva y de urgencia. La Tabla 1.16 deta-
lla el tipo de hernioplastias umbilicales empleadas.
En el 65% (281/429) de las reparaciones umbili-
cales se utilizé malla y en el 35% (148/429) res-
tante la reparacién fue sin malla.

El 56% (239/429) de los pacientes tuvieron un
seguimiento entre cuatro meses y 16 afios con una
media de 39 meses (3.25 afios). La Tabla 1.17
muestra las complicaciones de las hernioplastias
umbilicales. Los valores de las complicaciones
agudas se obtienen en funcion de los 429 pacien-
tes operados. Las complicaciones originadas por
la malla y las recidivas se obtienen del total de
pacientes con seguimiento prolongado y actualiza-
do (239/429), segun la Tabla 1.18.

En el grafico 1.22 puede observarse un incre-
mento progresivo en el uso de mallas para repa-
racion de hernias umbilicales con una distribucién
que resulta mas lenta, oscilante y que no alcanzé

GRAFICO 1.21.
A. Paciente de 50 afios con gran hernia umbilical de 10 afios de
evolucion con el catéter para neumoperitoneo preoperatorio. B.
Malla de PP intraperitoneal ya colocada
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los niveles o porcentajes de las reparaciones
inguinales con malla. Este hecho se debe a que
no usamos mallas en las hernias umbilicales con
anillos menores de 2 cm.

TABLA 1.15
Hernias umbilicales: datos epidemiol6égicos (n=429)

Sexo Masc. 246 (57%)
Fem 183 (42%)
Edad Promedio 53.9 afios
Rango 16-93
Electivas 362(85%)
Urgencias 67 (15%)
TABLA 1.16

Hernioplastias umbilicales (n=429)

Tipo n %
Cierre simple 247 57.57
Mayo 34 9.2
Plug 35 8.15
PHS® 43 10.02
Malla intraperitoneal 32 7.45
Malla preperitoneal 38 8.85
TABLA 1.17

Complicaciones tempranas (n=429)
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TABLA 1.18
Complicaciones alejadas y recidivas (n=239)

Tipo n %
Infeccion crénica de malla 4/98 4.08
Recidivas totales 25/239 10.4
Recidivas Hp/sin malla 18/141 12.7
Recidivas Hp/con malla 7198 7.1

Seguimiento: se logr6é obtener un seguimien-
to actualizado del 56% (239/429) de los pacientes.
Se registraron 25 recidivas (10.4%); 18 (12.7%)
recidivas se presentaron en las hernioplastias sin
mallay 7 (7.1%) en las hernioplastias con malla.

La probabilidad de recidiva fue evaluada con el
método actuarial de Kaplan-Meier. A través de di-
cho método la probabilidad de recurrencia de la
hernia umbilical a 24 meses fue del 9,8%. Con
colocacion de malla fue del 9,1% versus el 10,2%
sin colocacion de malla.

1.3 HERNIAS CRURALES

Las hernias crurales, también conocidas como
femorales, representan entre el 4.7% vy el 7.9% de
las hernias de la pared abdominal y el 10% de las
hernias inguinocrurales®1%% 164191 Son casi siem-

1 0, .. ;. .
Tipo n % pre adquiridas, las congénitas resultan excepcio-
nales. Se observa un incremento con la edad: el
seromas 26 6.0 42% se presenta luego de los 65 afios’™ 43, Son
Hematomas 15 3.4 ; 0 P 9 ) o
Infecciones 19 427 mas frecuentes en la mujer (75% en mujeres vs
25% en varones)’®: 143155,
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GRAFICO 1.22
Histograma que muestra la evolucién de las hernioplastias
umbilicales con malla y sin malla



Afo 2009

Parece confirmada la mayor frecuencia del lado
derecho y la ausencia de relacién con los trabajos
pesados, dado que la gran mayoria de los pacien-
tes tanto mujeres como varones realizan trabajos
domeésticos o de oficina’: %%,

En el 40% de los casos la presentacién clinica
es por atascamiento y constituyen una emergen-
cia quirargica* *8. Esta cifra se ha mantenido estable
durante las Ultimas décadas'®’. Es frecuente la aso-
ciacion de estrangulamiento intestinal con pacientes
de sexo femenino, afiosos (media de 77 afios) y
portadores de diferentes comorbilidades. La proba-
bilidad acumulativa de presentar una estrangulacién
es del 22% a los tres meses y 45% a los dos afios
de manifestada la hernia. 1°* La reparacion de las
hernias crurales en forma electiva presenta una
morbilidad del 15% y una mortalidad cercana al 0%.
Estos valores alcanzan el 30% y el 10%, respectiva-
mente, en los casos de estrangulamiento* 192,

El estragulamiento intestinal con necesidad de
reseccion es mas frecuente en las hernias crurales
qgue en las hernias inguinales?®®?,

Existen discrepancias sobre como deben ser
reparadas las hernias crurales. Hay una gran va-
riedad de técnicas y debido a lo infrecuente de
estas hernias la mayoria de los cirujanos genera-
les tratardn una o dos hernias crurales por afio. En
general la bibliografia recomienda optar por la téc-
nica mas simple y que ofrezca los mejores resul-
tados™.

Debido a su infrecuencia no existen trabajos
prospectivos y randomizados que ayuden a tomar
la decisién con respecto a cual es la técnica me-
jor, si bien los trabajos retrospectivos indican la
superioridad de las plasticas con protesis (0-1.1%
de recidivas con proétesis vs 2-10% sin protesis)'*,

La reparacion se puede realizar por 1) aborda-
je alto o inguinal: técnica de McVay o plastica al
Cooper a la cual se puede agregar incisiones de
descargas o una malla de PP; 2) abordaje bajo o
crural: Descripto por Cushing y Bassini simultanea-
mente en 1890 fue durante afios el abordaje mas
comun aunque posteriormente se dejé de emplear
por su alto numero de recidivas#®. Con el tiempo
y el advenimiento de las mallas este abordaje se
ha mejorado y han ido surgiendo algunas varian-
tes: a) suturar el ligamento inguinal al ligamento
de Cooper por via inguinal (técnica de Moscho-
witz)'%®%; b) colocacién de un plug?'?; 3) abordaje
preperitoneal: via de Nyhus; 4) abordaje laparos-
copico: TAPP, TEP.
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Hernias crurales. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron 153 hernias crurales. Esto representa el
3.1% de las hernias de la pared abdominal y el
3.6% de las hernias inguinocrurales.

Pacientes masculinos 30 (19.60%), femeninos
123 (80.39%). Edad minima 22 afios, maxima 96
con una media de 68 afios. La Tabla 1.19 muestra
tipo de hernia crural y condiciones de la cirugia.

De nuestra casuistica destacamos la mayor fre-
cuencia en mujeres, el alto nUmero de operaciones
de urgencia, el claro predominio de hernias crurales
derechas y el promedio de edad mayor que en la
poblacion con hernias inguinales (68 vs 59).

En la Tabla 1.20 se muestran las hernioplastias
crurales practicadas y en la Tabla 1.21 las compli-
caciones tempranas.

Tradicionalmente la plastica empleada en nues-
tro Servicio para este tipo de hernias fue la técni-
ca al Cooper con malla o sin ella. A partir de 1996
comenzamos a utilizar un cono o plug confeccio-
nado durante la cirugia segun lo descripto por
Gilbert™.

El plug se realiza con una pieza de PP de 5 x 5
cm la cual se pliega hasta obtener la forma de cono
0 paraguas. El tamafio se debe adaptar al orificio

TABLA 1.19
Hernia crural, tipo y condiciones de la cirugia
(n=153)
n %
HCD 105 68.62
HCI 48 31.37
Electivas 65 42.48
Urgencias 88 57.51

HCD: Hernia crural derecha; HCI: Hernia crural izquierda

TABLA 1.20
Técnicas quirargicas (n=153)

Técnica n %
McVay (al Cooper s/m) 58 37.90
McVay (al Cooper c/m) 17 11.11
Plug 70 45.75
PHS® 8 5.2

s/m: sin malla; c/m: con malla; PHS®: Prolene Hernia System
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TABLA 1.21
Complicaciones tempranas (n=153)

Complicacion n %
Seromas 8 5.2
Hematomas 5 3.2
Infecciones 8 5.2
Lesion vena femoral 1 0.6

crural sin que resulte demasiado ajustado para evi-
tar comprimir los vasos femorales. Una vez reduci-
do el saco herniario se introduce el plug con el vér-
tice hacia adentro quedando la base a nivel del
anillo crural. Se fija con dos o tres puntos de mate-
rial reabsorbible 2/0 (Vicryl®) tomando la base del
plug y el borde del anillo en toda su circunferencia
excepto por donde pasan los vasos femorales.

Esta es la técnica que propiciamos ac-
tualmente en las hernias crurales electi-
vas y con anillo de hasta 2 cm de diame-
tro; si el anillo es mayor optamos por una
técnica al Cooper o laparoscépica. Tam-
bién laindicamos en las hernias crurales
atascadas en las cuales no se realiza re-
seccion intestinal (Gréafico 1.23).

El plug tiene como ventajas el ser una técnica
rapida, facil, con buenos resultados y escaso do-
lor. Este cambio evolutivo en nuestra eleccion de
las técnicas coincide con una descripcion que rea-
lizaron Hachisuka y cols.” en el afio 2003.

De la Tabla 1.20 se desprende que en nuestra
experiencia la plastica se efectué con malla en el
62% (95/153) de los casos. En 70 (45%) oportuni-
dades colocamos un plug y en 8 (5%) una malla
PHS®, estos dos ultimos son los dispositivos que
estamos empleando con mayor frecuencia.

De 153 hernioplastias crurales, 88 se realiza-
ron de urgencia (57%), en 23 de éstas se practicé
reseccion intestinal (26%) y 5 pacientes fallecieron.
La mortalidad de las hernias crurales fue del 3.2%,
alcanzo el 5.6% en las hernias crurales atascadas
y se elevo al 15% cuando se agreg0 resecion in-
testinal. De os 88 pacientes operados de urgen-
cia en 43 (49%) se realiz6 plastica con malla.

El 73% (112/153) de los pacientes tuvieron un
seguimiento entre cuatro meses y 16 afios con una
media de 64 meses (cinco afios). Se registraron
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GRAFICO 1.23.
A. Confeccion del plug con PP. B. Fijacion del plug al
anillo crural.

cuatro recidivas 3.5% (4/112). Tres acontecieron en
pacientes operados sin malla y una con malla. Los
cuatro pacientes habian sido operados de urgencia.

Con respecto a las complicaciones alejadas
destacamos 3.1% (3/95) de supuraciones crénicas
gue motivaron la extraccion de la malla.

1.4 HERNIAS COMPLICADAS

Este término comprende en realidad tres estadios
evolutivos, irreductibilidad, atascamiento y es-
trangulacién. Stoppa propone no diferenciar en-
tre hernias atascadas y estranguladas y prefiere
denominar a todas estranguladas debido a su
mayor gravedad?ee 208,

La incidencia de hernias inguinales atascadas
varia entre un 8,7% y un 12.3%?8"-147.188_E| atasca-
miento de las hernias crurales es mas frecuente
(28-40%) y el 22% de las hernias atascadas son
recurrentes. Las hernias derechas se atascan mas
que las hernias izquierdas®’: 188 191,

La probabilidad de que una hernia inguinal se
presente como estrangulada se calcula entre un
0.29 y un 2.9%87147. 157,

Los pacientes con hernia inguinal pueden es-
perar la cirugia relativamente seguros pues la pro-
babilidad acumulativa de atascamiento es del 2%
por afio® %157 En un estudio retrospectivo, Galle-
gos y cols.% estimaron el riesgo acumulativo de
atascamiento, dentro de los tres primeros meses,
para las hernias inguinales en 2.8%.

Para las hernias femorales la probabilidad acu-
mulada de estrangulamiento es del 22% a los 3
meses'o.

Hasta un 40% de las hernias femorales se pue-
den presentar atascadas, por lo tanto es importante
diferenciar las hernias inguinales de las femorales.
Estas Ultimas deben ser reparadas lo antes posi-
b|697, 98_
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La tasa de mortalidad por hernioplastias electi-
vas es de cinco por cada 100.000 procedimientos,
mientras que la mortalidad en hernioplastias atas-
cadas se incrementa cinco veces’.

Datos obtenidos del Centro Nacional de Esta-
disticas en Salud de EE.UU. muestran que el ma-
yor numero de cirugias electivas en las hernias
inguinales permitié descender la tasa de mortali-
dad por hernias atascadas de 5/100.000 en 1968
a 3/100.000 en 1988°" 157,

Las hernias constituyen el 20% de las causas
de oclusion intestinal. Ademas ocasionan mayor
nimero de estrangulamiento y son motivo de re-
seccion intestinal mucho mas frecuentemente que
el resto de las otras causas con el consiguiente
aumento de la morbimortalidads? 82 157,

No nos ocuparemos en este relato de la fisio-
patologia y clinica de las hernias complicadas para
lo cual remitimos al interesado a la bibliografia que
trata dicho aspecto?®. Se abordara exclusivamen-
te la tendencia actual en el tratamiento de las her-
nias complicadas.

Se piensa que la incidencia de este tipo de her-
nias ha disminuido por el aumento de las repara-
ciones programadas, aunque no existe suficiente
evidencia que lo confirme®” 208, En los dltimos 75
afios hubo poca mejora en los indices de mortali-
dad de las hernias complicadas®®” 191298 En series
recientes®? % 82 |a mortalidad por atascamiento al-
canzé entre el 5% y el 30%, cifras que se elevan al
20% y 46% cuando se practicé reseccion intestinal.

Tres factores tienen estrecha relacion con la
mortalidad: la edad, la duracién de los sintomas
y la necesidad de reseccion intestinal. En la ac-
tualidad el 70% de los pacientes que se presen-
tan con hernias complicadas superan los 70 afios
y por ende suelen agregarse diversas comor-
bilidades. Para algunos autores la reseccion intes-
tinal por si sola no incrementa la mortalidad y con-
sideran mas importante la duracion de la oclusion,
la deshidratacion y el estado hemodinamico del
paciente en el preoperatorio®°,

Las hernias complicadas se pueden reparar con
anestesia local, regional o general y la decisién
depende del estado del paciente. Con los tres tipos
de anestesia se puede realizar una reseccion intes-
tinal. Se debe recordar que la relajacion de la pa-
red abdominal, durante la induccion anestésica,
puede reducir segmentos intestinales necrosados?®,

La utilizacién de prétesis se establecié como el
gold-standard para las hernioplastias electivas pero
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es un tema controvertido en los casos de hernias
atascadas o estraguladas en las que se cree que
aumenta las complicaciones sépticas?® 145 147,

Algunos cirujanos consideran una contraindica-
cion colocar malla en estas circunstancias. Por
ejemplo, Rives y Stoppa no la recomiendan y ad-
vierten sobre la dudosa esterilidad del liquido
peritoneal en las hernias atascadas® 145 188 Para
Stoppa:* “La reparacion de eleccion en estos ca-
sos contaminados debe ser la mas simple y rapi-
da: la técnica de Bassini para las hernias ingui-
nales y la de McVay para las crurales”. Segun
Kingsnorth y LeBlanc®’ la técnica de Shouldice
estaria indicada en casos de grosera contamina-
cion por la presencia de necrosis intestinal.

Para algunos autores la colocacién de mallas
en hernias atascadas que no requieren reseccion
intestinal no es una contraindicacién, pero mantie-
nen reservas en casos de estrangulamiento, pre-
sencia de abscesos, perforacién intestinal o
peritonitis®® 97:145. 147,

En los casos con reseccién intestinal el uso
de una malla no seria una contraindicacion si la
contaminacién no ha sido importante, pero re-
sulta dificil definir cuando lo es, y suele quedar
determinado por el criterio del cirujano. Algunos
autores informan no haber detectado infeccién de
malla en pacientes con reseccion intestinal y que
las complicaciones sépticas no se incrementaron®’.

Asimismo Pans y cols.**no consideran una con-
traindicacion el uso de mallas en casos de emergen-
cia. Haciendo una evaluacion retrospectiva comuni-
can dos infecciones de herida en 35 pacientes ope-
rados por hernias inguinales atascadas con repara-
cién protésica (nueve pacientes con reseccion intes-
tinal); ninguna de estas dos infecciones estaba aso-
ciada a reseccion intestinal y las mallas no debieron
ser extraidas. En este trabajo las recidivas a cuatro
afios fueron del 3%. No se sabe bien si las hernias
estranguladas presentan mayores recidivas que las
hernias tratadas en forma electiva® 145 .

Bessa y col.2 comparan dos grupos de pacien-
tes, los operados por atascamiento/estrangulacion
(16% con reseccion intestinal) y los electivos, todos
con técnias de Lichtenstein. No encuentran infec-
ciones de malla en ambos grupos. Concluyen que
la utilizacion de protesis en situaciones de emergen-
cia, aun con reseccion intestinal, es segura y no
encuentran una contraindicacion formal 2.

Wysocki y col.?*s refieren que en su experien-
cia usando protesis de PP en 20 pacientes con
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hernias estranguladas, éstos no presentaron infec-
ciones de herida. Concluyen que el uso de malla
es seguro aun en presencia de necrosis intestinal.

En una publicacion posterior del mismo grupo,
27 pacientes fueron tratados con la técnica de
Lichtenstein por henias inguinales atascadas, sin
registrar complicaciones infecciosas de la herida
ni de la malla?®.

Papaziogas y cols.'*” comparan reparaciones
con mallas de PP libres de tension vs Bassini en
pacientes con hernias inguinales atascadas/estran-
guladas. La presencia de necrosis intestinal no fue
una contraindicacion para el uso del PP.

Los pacientes reparados con malla presentaron
una estadia hospitalaria significativamente menor
(4.5 dias vs 10.3 dias) No hubo diferencias signi-
ficativas con respecto a las infecciones de herida
(6.1% en el grupo con malla vs 9.5% en el grupo
Bassini), las recidivas no presentaron diferencias
estadisticamente significativas (3% en el grupo con
malla vs 5% en el grupo sin malla) y durante un
seguimiento medio de nueve afios ninguna malla
tuvo que ser removida#’.

Existe resistencia a reparar con mallas las her-
nias estranguladas; sin embargo, las eventraciones
asociadas a cirugias limpias contaminadas, como
colecistectomia, colectomias y hernias paracolos-
témicas, son reparadas con mallas con buenos
resultados.

En los Ultimos afios se ha descripto la repara-
cién laparoscoépica de hernias atascadas. Leibl y
cols.'¢ refieren haber tratado 194 pacientes por
hernias inguinales atascadas reparadas por TAPP.
No refieren infecciones de malla ni de herida. Lue-
go de un seguimiento medio de 26 meses repor-
tan una recidiva (0.5%) y ninguna extraccién de
malla. Estos resultados refuerzan el argumento de
posibilitar el uso de mallas en hernias compli-
cadas¥’.

Ferzli y cols.®® refieren ocho casos de hernias
atascadas tratadas por TEP. Durante un segui-
miento de 69 meses no hallaron recurrencias ni
necesidad de extraer mallas.

Los éxitos comunicados con la colocacion de ma-
llas en hernias umbilicales electivas y los buenos
resultados colocando mallas en hernias inguinales
atascadas motivaron que se adopte la misma con-
ducta con las hernias umbilicales atascadas. Asi,
Abdel-Baki y cols.? realizaron un estudio comparativo
prospectivo randomizado en hernias umbilicales atas-
cadas con colocacion de malla y sin ella, con un se-
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guimiento medio de 16 meses. En el grupo sin malla
registraron 19% de recidivas mientras que en el gru-
po con malla no encontraron recidivas. No hubo dife-
rencias significativas con respecto a las infecciones
de herida (9.5% sin malla vs 14.3% con malla) y nin-
guna malla debié ser removida.

Abdel-Baki y cols. concluyen que la plastica
protésica en hernias umbilicales atascadas presen-
ta mejores resultados en términos de recurrencias,
es segura, facil y no esta asociada a un aumento
de complicaciones relacionadas con la malla. La
presencia de isquemia intestinal y reseccion intes-
tinal no contraindica el uso de mallas®.

En definitiva, la mayoria de los autores in-
fieren que es seguro utilizar proétesis para re-
parar una hernia atascada y que la reseccién
intestinal no es una contraindicacién absoluta
para el uso de mallas?® 2% 201, Nuestra conducta
es similar a lo referido hasta aqui: en hernias atas-
cadas sin reseccion intestinal realizamos plasticas
con malla. La reparacion de una hernia asociada
a reseccion intestinal no constituye para nosotros
contraindicacion formal para el uso de mallas, aun-
que finalmente esto dependera de la via de abor-
daje (inguinal o abdominal), de la reseccién, del
estado general del paciente y la presencia o no de
sepsis abdominal.

Resultado de la encuesta nacional

1 ¢ Cuantas hernias inguinales de urgencia opera
por afio? <10¢ 11-20 21-50¢ >50¢ No sabe

El 69% (248/361) respondi6: menos de 10, el
25% (91/361) respondid: entre 10y 20 y el 6% (22/
361) respondi6 no saber.

1 ¢ Utiliza malla en la reparacion de una hernia
inguinal atascadas? si* no e

El 73% respondié que si (262/361) y el 27% que
no (99/361).

1 ¢ Utiliza malla en la reparacion de una hernia
inguinal estrangulada?

El 32% (115/361) respondio que siy 68% (246/
361) respondié que no.

Hernias complicadas. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre del 2008 se ope-
raron 344 hernias de urgencia, la incidencia de
hernias complicadas en el Servicio fue del 7.35%
(344/4.805). Al sexo masculino correspondieron
193 (56%) y al femenino 151 (44%) con una edad
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TABLA 1.22
Tipo de hernias complicadas (n=344)

Hernias n %
Inguinales 168 48.83
Crurales 87 25.29
Umbilicales 67 19.47
Epigastricas 17 494
Spiegel 5 14

minima y maxima de 19 y 96 afios, respectivamen-
te, y un promedio de 69.92 afios. El 61% de los
pacientes (210/344) presentaron mas de 70 afios,
esto se acerca a lo relatado anteriormente por
otros autores?s7: 191,208,

La Tabla 1.22 muestra los tipos de hernias com-
plicadas. Hemos utilizado la anestesia general en
245 (71.50%) casos, los bloqueos espinales en 94
(27%) y anestesia local en 5 (1.50%).

El promedio de internacion fue de 3.5 dias con
un minimo de uno y maximo de 37 dias.

El 49% (170/344) de las hernias complicadas
se repararon realizando una pléstica con malla y
el 51% (174/344) sin malla.

El abordaje inguinal ha sido nuestra preferen-
cia en las hernias inguinales atascadas. Este abor-
daje nos permitio realizar la reseccion intestinal en
los casos necesarios. En las hernias crurales atas-
cadas, también empleamos una incisién inguinal,
con apertura de la arcada inguinal en los casos
irreductibles o para realizar una reseccion intesti-
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nal. La laparotomia para realizar una exploracion
abdominal la realizamos en tres casos, en éstos
reparamos las hernias por via preperitoneal (via de
Henry), en dos de estos colocamos malla y en el
restante no.

No hemos empleado el abordaje laparoscopico
en esta patologia®®.

En 52 (15%) pacientes se realizé reseccion in-
testinal. La mortalidad operatoria global fue del
1.4% (5/344). La mortalidad cuando se agrego re-
seccion intestinal se elevd a 3.8% (2/52).

Seguimiento: se logré un seguimiento del 44%
(152/344) con una media de cinco afios (rango: 6
meses-16 afios). Ochenta y dos pacientes fallecie-
ron por otras causas.

Se registré un 6.6% (23/344) de seromas, un
2.3% (8/344) de hematomas y un 4.6% (16/344)
de infecciones de herida.

En los pacientes con seguimiento alejado y re-
parados con malla se registré un 8% (6/74) de in-
fecciones crénicas y en tres se procedio a la ex-
traccion de la malla y se registro un 5.2% de
recidivas (8/152).

Existe la percepcion de que la frecuencia de
hernias atascadas ha disminuido debido al mayor
namero de reparaciones programadas; sin embar-
go, no hay suficiente evidencia que sustente esto.
Hemos estudiado la incidencia de hernias compli-
cadas en estos Ultimos afios y observamos un des-
censo irregular de ellas. El Gréafico 1.24 muestra un
10% de hernias complicadas operadas en los pri-
meros afios y un 4% en los Ultimos, con excepcion
de 2008 donde se observa un nuevo incremento.
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Como se establecié previamente en este re-
lato, en la actualidad el empleo de mallas
para la reparacion de hernias atascadas no
significa para nosotros una contraindica-
cion. En los casos de estrangulacién con
reseccion intestinal constituye una contra-
indicacion relativa y en estos casos privi-
legiamos el estado general del paciente se-
leccionando la técnica mas rapida.

1.5 INDICACION DE HERNIOPLASTIA
EN PACIENTES ANOSOS

No existe consenso acerca de a partir de qué edad
se considera afioso un paciente, pero la mayoria
de los trabajos toman como corte los 65 afios. La
tendencia actual es jerarquizar la edad biolégica y
no la cronoldgica.

Los pacientes afiosos sintomaticos deben ser
bien evaluados y no excluidos de la cirugia.

Hay trabajos que demuestran escasa morbi-
mortalidad en esta poblacion cuando son bien eva-
luados y operados en forma electiva®” %7,

Los pacientes mayores de 70 afios experimen-
tan los mismos resultados que los menores de 65
afios cuando son sometidos a hernioplastias
inguinales en forma ambulatoria. Los pacientes
afiosos son buenos candidatos para la reparacion
ambulatoria pues el umbral del dolor es mas alto,
por lo tanto refieren menos dolor y mejor toleran-
cia a la anestesia local*®2.

Los pacientes afiosos son mas susceptibles de
presentar atascamientos (véase apartado “Hernias
complicadas”). Estadisticamente los pacientes con
hernias estranguladas son mas afiosos y presen-
tan mayor mortalidad®®7:188,

Pero operar una hernia asintomatica en un pa-
ciente afioso no es mandatorio pues el riesgo de
estrangulacion es minimo®t 7 %8 (Véase apartado
“Hernias complicadas”)

Hernioplastias en pacientes afiosos.
Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron 4.431 pacientes por hernias de la pared ab-
dominal; de éstos, 1.370 fueron mayores de 70
afios (30.91% de la poblacién). De urgencia se
operaron 210 (15%) pacientes mayores de 70
afios, es decir el 61.5% de los pacientes operados
por hernias complicadas.
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TABLA 1.23
Complicaciones en pacientes mayores y menores
de 70 afios
< 69 afios >70 afios
3.061 69% 1.370 31%
Recidivas 84 2.7 25 1.8
Dolor persistente 35 2.1 5 0.36
Hipoestesia 11 0.3 0 0
Reoperados 5 0.1 2 0.1
Infeccion de herida 35 1.1 18 1.3
Hematoma 68 2.2 55 4.0
Seroma 97 3.1 63 4.5
Fallecidos alejados 86 2.8 167 12

Evaluando el estado de salud de esta poblaciéon
segun la clasificacion ASA, se registré: ASA | 35
pacientes (2.55%), ASA Il 830 pacientes (60.58%),
ASA |1l 499 pacientes (36.42%), ASA IV seis pa-
cientes (0.43%). Esto permitié que en forma
ambulatoria se operaran 533 (40%), lo que repre-
senta el 24% de los pacientes operados en forma
ambulatoria.

En resumen:

Un 30% (1.370) de los pacientes operados de
hernias present6 mas de 70 afios.

Un 63% (865) de los pacientes mayores de 70
afios presentaron ASA | o Il.

El 40% (551) de los pacientes mayores de 70
afios pudieron ser operados en forma ambulatoria
y representaron el 25% (551/2.271) de la poblacion
ambulatoria.

Un 60% (207) de los pacientes operados de
urgencia presentd mas de 70 afios.

En la Tabla 1.23 se describe las complicacio-
nes halladas comparando dos poblaciones, mayo-
res y menores de 70 afios.

1.6 CIRUGIA AMBULATORIA: REPARACION
AMBULATORIA DE LAS HERNIAS

En la evolucion histérica de la cirugia, el ingre-
so hospitalario (internacién) surge debido a la com-
plejidad de las operaciones y la necesidad de con-
troles posoperatorios.

La practica de la medicina actual enfrenta el
reto de proporcionar una asistencia de calidad a
un costo razonable, lo que significa revisar algu-
nas de nuestras practicas y eliminar aquellas
obsoletas e innecesarias.
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En los ultimos afios hemos asistido a un nue-
vo enfoque en la atencién de los pacientes quirur-
gicos. Los avances tecnolégicos y anestésicos asi
como la influencia de la economia en la salud y la
busqueda de mayor confort para los pacientes han
replanteado la necesidad de hospitalizar a alguno
de ellos. La cirugia ambulatoria surge para ocupar-
se de la atencién de los enfermos que seran so-
metidos a procedimientos que no requieren nece-
sariamente internacion.

Se define como cirugia ambulatoria (CA) a
aquellas intervenciones realizadas bajo anestesia
general, blogueos anestésicos o anestesia local, al
término de las cuales luego de un periodo breve de
observacion, los pacientes son enviados a su do-
micilio sin requerimiento de hospitalizacion®7: 55 117,

La CA es un modelo organizativo de asistencia
quirdrgica que permite tratar a pacientes bien se-
leccionados, en forma segura y eficiente, sin ne-
cesidad de contar con una cama de hospitalizacion
tradicional® %7,

Para que se considere CA es condicidon nece-
saria y excluyente que el paciente luego de la
cirugia no pase la noche en la institucién y sea
enviado a su domicilio dentro del horario de fun-
cionamiento de la Unidad de Cirugia Ambulatoria
(UCA)Y5, La seleccion de los pacientes debe ser
realizada en forma previa a la cirugia y no poste-
rior a ésta, a fin de enviar a su domicilio a aque-
llos que evolucionan bien e internar a quienes ofre-
cen dudas, dolor intenso, vomitos, hematomas,
etc. Para la aceptacion de este proceder el pacien-
te debe estar correctamente instruido antes del
procedimiento.

El logro que distingue a la cirugia ambulatoria
moderna es poder realizar intervenciones cada vez
mas complejas, con anestesia general, con la mis-
ma calidad y seguridad, sin que sea necesario in-
ternar al paciente3® 55 115. 117,

La CA ha crecido en forma constante desde que
se abrieron los primeros centros en EE.UU. en la
década de 1960. Desde entonces se han incre-
mentado el nimero de instituciones que cuentan
con este servicio y el nUmero de procedimientos.
Se calcula que el 60-70% de las operaciones se
pueden realizar en forma ambulatoria consideran-
do todas las especialidades quirtrgicas®” 115,

En el campo de la cirugia general, las hernio-
plastias son los procedimientos que se pueden rea-
lizar con mas frecuencia sin requerir internacion. En
1996 en EE.UU., pais donde la CA alcanz6 su maxi-
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mo desarrollo, el 87% de las hernias inguinales fue-
ron intervenidas ambulatoriamente'®t. En Europa la
actitud es mas conservadora, aunque existe una ten-
dencia cada vez mayor al tratamiento ambulatorio.
Un ejemplo lo constituye Suecia, donde el nimero
de hernioplastias ambulatorias aumenté de un 35%
en 1992 a un 56% en 1996+ %6, En Dinamarca el
60% se practica en forma ambulatoria. 3¢ En Holan-
da las hernioplastias ambulatorias se incrementaron
de un 20% en 1994 al 51% en 2001, mientras que
en el otro extremo, Francia, realiza sélo el 6% ¢,

Los buenos resultados dependen de una ade-
cuada seleccién de los pacientes y del nivel de
entrenamiento del equipo quirdrgico.

La calidad de este servicio se estima por el
indice de conversion, el cual mide la cantidad de
pacientes que siendo sometidos a una hernio-
plastia ambulatoria posteriormente deben ser inter-
nados por complicaciones quirtrgicas, anestésicas
0 por casuas sociales. Este indice sirve para
monitorizar la eficiencia de una unidad de CA.

Las hernioplastias ambulatorias se pueden reali-
zar con anestesia general, bloqueos espinales o
anestesia local. En el Reino Unido las hernio-plastias
ambulatorias crecieron de un 18% en 1993 al 70%
en el 2000 y simultdneamente el nimero de repara-
ciones realizadas con anestesia local aumenté tam-
bién del 1% al 45%#8% 171, Esta Ultima es la mas em-
pleada y recomendada en los centros privados de
cirugia ambulatoria® 362136 | as ventajas de este tipo
de anestesia son la seguridad, el poder evaluar la
plastica durante la cirugia, la corta estadia en la uni-
dad, el menor dolor posoperatorio, el escaso consu-
mo de analgésicos y el bajo costo (se calcula *325
mas economica que las otras dos)> 8. 92 1%0. 136,

Estd demostrado que la infiltracion del campo
operatorio con anestésicos locales de accion pro-
longada y simultaneamente el uso preventivo de
analgésicos no esteroides disminuye el dolor
postoperotorio® 86: 130,

Las desventajas de la anestesia espinal son:
mayor indice de retencién urinaria, desagradable
sensacion de impotencia funcional y la aparicién
frecuente de cefaleas®®. No habria diferencias en
cuanto a la intensidad del dolor posoperatorio en-
tre ambas técnicas. La anestesia peridural es la
utilizada y recomendada por Rutkow en su centro
quirdrgico de hernias en EE.UU®,

Varios estudios comparativos y randomizados
destacan las ventajas de la anestesia local sobre
las otras dos'®: %7,
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Sin embargo, en los Servicios de cirugia gene-
ral y los cirujanos generales prefieren la aneste-
sia regional o general® 1%, El uso de anestesia lo-
cal permanece limitado, no es la que mas se em-
plea en todos los paises y constituye la anestesia
de eleccién casi exclusiva de los centros con
especial interés en la reparacion de hernias®®. Se
emplea en el 2% de los casos en Amsterdam, el
6% en Escocia, el 7% en Suecia y el18% en Di-
namarca®®. En EE.UU. tiene gran difusion solamen-
te en los centros privados y especificos para el
tratamiento de las hernias, no sucediendo lo mis-
mo en los medios hospitalarios o universitarios. En
un estudio a nivel nacional realizado en Dinamar-
ca 94 sobre 87.840 reparaciones inguinales la
anestesia mas empleada fue la general, en mas
del 70% de los casos. Esto a pesar de la insisten-
cia de la comunidad quirargica sobre las bonda-
des de la anestesia local en un intento por des-
echar la anestesia regional®®. La técnica mas em-
pleada fue la de Lichtenstein en el 80%, la
laparoscopica en el 8% mientras que la cirugia
ambulatoria alcanzé un 70%.

En nuestro medio el Dr. Ledn Herszage del
Hospital Pirovano ha estimulado la practica de la
cirugia ambulatoria de las hernias con anestesia
local desde hace muchos afios, siendo en este
aspecto un pionero a nivel internacional.

Esta comprobada la falta de comprensién por
parte de los pacientes sobre las indicaciones mé-
dicas preoperatorias y postoperatorias debido a la
ansiedad y el temor preoperatorios, por lo tanto
resulta recomendable entregar las prescripciones
y requerimientos por escrito®®.

Hernioplastias ambulatorias.
Nuestra experiencia

La Unidad de Cirugia Ambulatoria de Hospital Italia-
no de Buenos Aires es una unidad independiente con
base hospitalaria. Cuenta con cinco quiréfanos y dos
areas de recuperacién anestésica, una inmediata y
otra mediata. Comenzo su funcionamiento en no-
viembre de 1993y ya fue descripto ampliamente?'’,
Todas las hernioplastias fueron realizadas por
los cirujanos del Sector de Paredes Abdominales
y Microcirugia Reconstructiva del Servicio de Ci-
rugia General con asistencia de los residentes.
Entre enero de 1994 y diciembre de 2008 se
realizaron 2.271 (57%) hernioplastias ambulatorias
de todos los tipos en 2.258 pacientes (se opera-

N° Extraordinario

TABLA 1.24
Hernioplastias ambulatorias e internadas (n=3.988)

%

Hp-internadas 1.717 43.06
Hp-ambulatorias 2.271 56.94
TABLA 1.25
Tipo de hernias ambulatorias (n=2.271)
Hernias n %
Inguinales 1938 85.33
Umbilicales 214 9.42
Crurales 43 1.89
Epigastricas 69 3.03
Spiegel 7 0.30
TABLA 1.26

Hernioplastias ambulatorias segun el empleo de
malla (n=2.271)

Técnica n %
Hp c/malla 1.790 78
Hp s/malla 481 22

ron en el mismo tiempo quirdrgico seis pacientes
por hernia inguinal bilateral, seis por hernia inguinal
y umbilical y un paciente por hernia inguinal y
epigastrica) En el mismo periodo se realizaron
1.717 (43%) hernioplastias con internacion segin
la conducta tradicional y 2.271 (57%) hernioplastias
ambulatorias (Tabla 1.24).

En el Gréfico 1.25 puede observarse la evolucion
ascendente de las hernioplastias ambulatorias que,
siendo el 18% en 1994, alcanzan en 2008 el 70%.

El 87% (1.973/2.258) de los pacientes ambula-
torios correspondieron al sexo masculino. La edad
promedio de la poblacién total fue de 55 afios con
un rango de 10 a 89.

El 24% (533/2.258) de los pacientes ambula-
torios presentaron mas de 70 afios, En el Gréfico
1.26 se detalla la edad en forma estratificada. Alli
se aprecia que el 68% (1.551/2.258) de los pacien-
tes presentaban mas de 50 afios.

Los Graficos 1.27 y 1.28 muestran el ASAy las
técnicas anestésicas utilizadas en los 2.258 pa-
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GRAFICO 1.26
Edad estratificada de la poblacién ambulatoria

cientes ambulatorios. La estadia promedio en la
UCA fue de 4.30 horas.

La Tabla 1.25 muestra los tipos y cantidad de
hernias operadas en forma ambulatoria. Dentro del
grupo de las hernias inguinales, 100 correspondie-
ron a hernias recidivadas.

Con respecto a las técnicas quirargicas emplea-
das no se describiran en este apartado por haber
sido descriptas previamente en las secciones co-
rrespondientes a cada tipo de hernia. Por otra parte
es importante resaltar que la seleccion de la téc-
nica quirargica es independiente de que el proce-
dimiento sea o0 no ambulatorio.

El procedimiento ambulatorio no debe condicio-
nar la eleccién de la técnica que va a ser emplea-
da, la cual respondera exclusivamente al tipo de
defecto por reparar. En la Tabla 1.26 se pretende

destacar que el 78% de las hernioplastias ambu-
latorias fueron realizadas con el empleo de mallas
de acuerdo con nuestra preferencia actual.

Complicaciones: a continuacion se detallan
exclusivamente aquellas complicaciones inheren-
tes al proceder ambulatorio que motivaron la inter-
nacion del paciente. Complicaciones como infec-
cion de herida, hematoma, seromas etc., no se
consideran aqui ya que son independientes de la
forma ambulatoria 0 no ambulatoria.

Se debieron internar 10 pacientes por compli-
caciones (indice de conversion de 0.4%): cinco por
sangrado del TCS; uno por perforacién de la veji-
ga (sutura de la perforacién y colocacion de son-
da vesical y evolucion normal), uno por infarto agu-
do de miocardio sin antecedentes previos, uno por
dolor intenso, uno por vomitos y el Gltimo por cau-
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Clasificacion A.S.A. de los pacientes ambulatorios
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N° Extraordinario

se considera la principal ventaja econdmica del sis-
tema.

De nuestra experiencia podemos destacar:

- El aumento progresivo de la cirugia ambula-
toria de las hernias de un 18% en 1994 al 70% en
2008.

- El alto porcentaje de pacientes mayores de 70
afios (24%) operados en forma ambulatoria.

TABLA 1.27
Hernias abdominales operadas (n=4.805)

Hernias n %
Inguinales 4.084 85.00
Umbilicales 429 8.93
Crurales 153 3.22
Epigastricas 112 2.43
de Spiegel 19 0.31

TABLA 1.28

Distribucidn segun internacién y urgencias (n=4.805)

GRAFICO 1.28
Técnicas anestésicas empleadas en la poblacion
ambulatoria
(nla = neuroleptoanalgesia = local con apoyo)

sas sociales (error en la evaluacion prequirlrgica).
Excepto el paciente con infarto de miocardio, el
resto fue dado de alta al dia siguiente.

Costos: En conjunto con el Departamento de
Costos del Hospital Italiano se realizé un analisis
econdémico de los pacientes operados por hernia
inguinal electiva con utilizacién de malla. Se eva-
lué la facturacién de 35 pacientes internados y 35
ambulatorios pertenecientes al Plan de Salud de
nuestra institucion. Los pacientes ambulatorios
presentaron un costo promedio de $ 1.374 mien-
tras que los internados $ 1.625, lo cual significa
una diferencia de $ 251 (15%). Se puede estimar
un ahorro del 15% a favor de cada paciente am-
bulatorio. Si se multiplica esta cifra por los 2.258
pacientes intervenidos en forma ambulatoria pode-
mos estimar dicho ahorro en $ 566.858. Debe
agregarse ademas el beneficio obtenido por la
mayor disponibilidad de camas para la internacién
de otras patologias de mayor complejidad, lo que

Tipo n %
Urgencias 344 7.15
Cirugias electivas 4.461 92.85
Con internacion 2.190 49
Ambulatorias 2.271 51
Cirugias totales 4.805 100

- EI 5% de las hernias fueron recidivadas (116/
2.258), de las cuales 100 correspondieron a her-
nias inguinales (véase apartado “Hernias inguina-
les recidivadas”). La recidiva no fue considerada
una contraindicacion.

- El bajo indice de internacion por complicacio-
nes (indice de conversion 0.4%).

- La plastica mas empleada fue con malla
(78%).

- El 83% se realiz6 bajo anestesia general.

- La mayor eficiencia en la utilizaciéon de camas
y un ahorro del 15% en cada practica herniaria
ambulatoria.

Resumen estadistico del capitulo 1
Las Tablas 1.27 y 1.28 resumen la totalidad de

hernias referidas en el capitulo | y operadas en el
Sector entre enero de 1992 y diciembre de 2008.
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CAPITULO 2
HERNIAS INCISIONALES O EVENTRACIONES

DEFINICION

En la literatura consultada existen varias definicio-
nes diferentes sobre eventracion y la falta de una
definicién unificada dificulta la estandarizacion de
protocolos*+ 50133159 Pgr este motivo un grupo de
diez expertos europeos pertenecientes a la
European Group of Research and Study on Wall
Surgery Hernia Society (GREPA) se reuni6 en
Colonia, Alemania, en 2001 para consensuar éste
y otros temas relacionados con las eventraciones
(Ev). Asi establecieron como definicién de Hernia
incisional o Eventracién a “Cualquier defecto de
la pared abdominal con o sin la presencia de un
bulto en el area de una cicatriz operatoria, percep-
tible o palpable por examen clinico o imagenes”®.
Por lo tanto, en el presente relato usaremos esta
definicién. Conviene aclarar que en la literatura
anglosajona se emplea el término “hernia inci-
sional”; en cambio es muy raro observar la de-
nominacion “eventracion”. Esta queda restringi-
da a las publicaciones de habla hispana o fran-
cesa. Nosotros utilizaremos ambas denominacio-
nes aunque con preferencia la de eventracion en
funcion de su uso y costumbre.

Por dltimo cabe definir las Ev de origen trau-
matico como aquellas producto de debilidades de
la pared abdominal ocasionadas por la atrofia y
fibrosis muscular secundaria a un traumatismo
contuso no penetrante.

DiaGNOsTICO

El diagnéstico es siempre clinico pero algunos
autores recomiendan el empleo de ecografia o
tomografia para el diagnéstico y/o planificacion de
la cirugia®2. Nosotros no indicamos estos estudios
en forma rutinaria, por el contrario su requerimien-
to resulta excepcional. Unicamente solicitamos es-
tudios complementarios en pacientes complejos,
obesos o en quienes refieren dolor parietal sin un
anillo evidente. Adoptamos una conducta expec-
tante con los pacientes que presentan imagenes
positivas pero con clinica negativa. Preferimos
realizar un control periédico hasta la palpacién
clara del anillo o del saco.

Tampoco consideramos que los estudios por
imagenes sean imprescindibles en la planificacién
quirdrgica, pues siempre palpamos la pared en su
conjunto con el objeto de descartar pequefias de-
bilidades.

La indicacion quirdrgica suele establecerse ante
presencia de dolor, molestias, compromiso estéti-
CO 0 para prevenir su agrandamiento y complica-
ciones.

Al igual que en el caso de las hernias inguinales
se esta originando un debate con respecto a la
conducta de los pacientes asintomaticos. ¢ Se debe
indicar la cirugia o es valida la conducta expectan-
te? Hay que tener en cuenta que los resultados en
el tratamiento de las Ev no son tan alentadores y
las complicaciones son mayores. Se calcula que
cerca de un 20% de los pacientes con Ev no son
operados?®?t,

Con respecto a este punto nosotros siempre
mantuvimos una conducta de respeto por el deseo
del paciente, sin intencion de inducirlo a cambiar
su voluntad. Es importante informar muy claramen-
te a todo el grupo familiar sobre la evolucion y
posibles complicaciones de esta patologia sin ge-
nerar alarma pero tampoco sin subestimar la pa-
tologia. Si el paciente decide no operarse le pro-
porcionamos pautas de alerta y aconsejamos que
concurra a controles periédicos.

CLASIFICACION

Las clasificaciones de las Ev se basan en la loca-
lizacién y el diametro del anillo. Una clasificacién
clasica propuesta por Rives agrupa las Ev segun
el tamafio del anillo en: pequefias con anillo me-
nor de 10 cm, grandes entre 10-20 cm y gigan-
tes, con anillos mayores de 20 cm?®¥,

Chevrel y cols.®” propusieron una clasificacion
basada en los tres factores que consideran impor-
tantes para el prondéstico: localizacién de la incision,
tamafio del anillo y numero de recidivas.

En nuestro medio Barroetavefia y Herszage!*
clasificaron las Ev segln su diametro transverso
en: pequefias hasta 4 cm, medianas entre 4y 7
cmy grandes, mayores de 7 cm. En coincidencia



Afo 2009

con nuestro criterio, el diametro es el factor mas
importante en el momento de decidir la técnica qui-
rdrgica'®. (Véase apartado. “Estado actual del tra-
tamiento de las eventraciones”).

Las clasificaciones mencionadas tienen una
importancia relativa cuando se usa la via laparos-
copica pues por este método se coloca siempre
una malla intraperitoneal independientemente del
diametro, localizacion, o factores de riesgo*.

El consenso de la GREPA mencionado anterior-
mente establecio la siguiente clasificacion®? 5,

1 Segun la localizacion
1. Vertical
1.1. Mediana supraumbilical o infraumbilical
1.2. Mediana incluido el ombligo
1.3. Paramediana derecha o izquierda
2. Transversa
2.1 Supraumbilical o infraumbilical derecha
0 izquierda
2.2 Cruza la linea media o no
3. Oblicua
3.1 Supraumbilical o infraumbilical derecha
0 izquierda
4. Combinadas (medianas + oblicuas; medianas
+ paramedianas, etc.)
1 Segun el tamafio

1. Pequefa (<5 cm en largo o ancho)
2. Mediana (5-10 cm en largo o ancho)
3. Grande (> 10 cm en largo o ancho)
1 Segun larecurrencia

1. Primaria

2. Recidivada (12, 22, 32, etc.)

1 Segun la reductibilidad

1. Reductible con obstruccién o sin ella
2. lrreductible con obstruccién o sin ella
1 Segun los sintomas

1. Asintomatica

2. Sintomatica

Nosotros clasificamos las eventraciones de
acuerdo con el diametro del anillo y la localizacién
de la incision.

Diferenciamos el tamafio del anillo en a) < 5
cm, b) entre 5y 10 cm, c) entre 10 y 20 cm y d)
mayor de 20 cm.

Por su localizacién clasificamos las incisiones
en medianas (supraumbilical, suprainfraumbilical,
infraumbilical), tranversales/oblicuas y especiales
(Mc Burney, Pfannensteil, lumbotomias, toracoto-
mias).
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Es conveniente aclarar que para nosotros en
la actualidad estas clasificaciones tienen una
importancia relativa, pues en todas las Ev, in-
dependientemente del tamafio del anillo y la
localizacion de laincisién, evaluamos cuidado-
samente la tensién que alcanzan los tejidos en
el momento del cierre y si ésta impresiona
como excesiva optamos por realizar una repa-
racion protésica a pesar de que el anillo sea
pequefio.

La eventracion continda siendo la complicacion
quirdrgica alejada mas comun de la cirugia abdo-
minal'” 1’5, En un hospital general de agudos,
aproximadamente el 10% de las hernias que se
reparan corresponden a Ev®® 1%°, Pero su inciden-
cia no se conoce con exactitud ya que posiblemen-
te exista subregistro debido a que un tercio de los
pacientes permanecen asintomaticos. Muchos pa-
cientes son conscientes de su Ev (61%) por la
apariencia estética o por padecer dolor o atasca-
mientos subintrantes (6-15%)59: 75 120. 124, 159, 175, 192
En términos generales la incidencia se estima en-
tre el 2% y el 16% de las incisiones laparotémicas,
pero en las incisiones medianas, segun estudios
prospectivos, puede llegar hasta el 269%?5 17 18 26,
59, 75, 76, 77, 79, 82, 102, 118, 159, 175, 176.

El analisis que posiblemente estime con mayor
exactitud la incidencia de las Ev ha sido realizado
por Mudge y Hughes en 1985'%. En un trabajo de
cohorte, prospectivo, evaluaron 831 pacientes ope-
rados entre los afios 1972 y 1973 por cirugia ab-
dominal electiva. Al cabo de 10 afios registraron
11% de Ev con un 35% de éstas aparecidas lue-
go de cinco afios de PO.

En un trabajo prospectivo y randomizado, com-
parando distintos materiales reabsorbibles en
suturas continuas y a puntos separados, la inciden-
cia global de Ev fue del 12.5%. Esto hace pensar
que en situaciones bien controladas este valor sea
muy proximo al real*?.

Llamativamente en los Ultimos 20 afios su inci-
dencia no ha disminuido'. Por un lado, las nue-
vas técnicas y materiales de sutura han mejorado
la incidencia de las evisceraciones (Evisc) pero no
la de las Ev; por otro, el auge de la laparoscopia
produce un nuevo tipo de Ev generada a través del
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orificio por donde se introduce el trocar?® 17: 24, Fi-
nalmente, debe tenerse en cuenta el incremento
actual de la realizacion de cirugias abdominales
cada vez mas complejas®®.

En EE.UU. se realizaron 4.6 millones de ciru-
gias abdominales en 2004, con una prevalencia de
400.000 a 500.000 Ev por afio y se repararon en-
tre 200000 y 30000016 18, 26, 30, 32, 38, 50, 56, 73, 118, 124, 133,
150,188,192 Fn el estado de Washington, la inciden-
cia del procedimiento se incrementa un 4% por
cada 10.000 habitantes por afio. La internacion
presenta una media de cinco dias y un costo pro-
medio cercano a los u$s 8000, lo cual implica un
gasto anual de 11.4 millones de ddlares®®.

En Holanda se realizan 100.000 laparotomias
y se reparan 3.900 Ev por afio?. En Alemania so-
bre 300.000 laparotomias anuales se calcula que
se reparan unas 30.000 Ev por afio (10%)24 151,

Dichos datos sugieren que en estos paises y
posiblemente en el mundo el 4% de los pacientes
sometidos a una laparotomia recibiran una cirugia
adicional para la reparacion de una Ev®® 737 Dado
el importante impacto econémico que ello signifi-
ca resulta mas que evidente la importancia de lo-
grar eficacia en el tratamiento de esta patologia
evaluando los factores predisponentes y adoptan-
do medidas preventivas adecuadas?’: 2124192 Sjn
embargo, hasta que se establezcan nuevas medi-
das de prevencion la reparacion de las Ev sera un
problema frecuente y un desafio para los cirujanos
generaleSSS, 73, 110, 159.

MOMENTO DE APARICION

Existe disparidad en cuanto al momento de apari-
cién de las Ev pero la creencia de que la gran
mayoria se desarrollan dentro del primer afio de
PO ha cambiado y se piensa que el 80% evolu-
cionan dentro de los cinco primeros afios®® %6 73 120.
124, Para algunos el 85-95% de las Ev se presen-
tan entre seis meses y tres afios después de la
Cirugiall& 159, 175, 192.

Mudge y Hughes ?° encuentran que mas del
50% de las Ev ocurrieron luego del primer afio y
casi el 80% dentro de los tres afios del PO 1°2,

Para Bucknall y Ellis?*%° en un estudio de
cohorte, el 70% de las Ev se presentaron en el
primer afio y el 30% entre los 2.5 afios y 5.5 afios.

Segun Read, el 56% aparecen dentro del pri-
mer afio, el 71% a los dos afios, el 79% a los tres
afios y el 86% a los cinco afos®® 133,

N° Extraordinario

Rudmik y cols.” " en una revision de la litera-
tura, refieren que el 50% de las Ev se presenta-
ron dentro de los dos afios y el 75% dentro de los
tres afos.

En una poblacion de obesos morbidos someti-
dos a cirugia bariatrica abierta el 87% de las Ev
se presentaron dentro de los 18 meses de PO*%,

La infeccion PO de las heridas es claramente
un factor predisponente para el desarrollo de las
Ev tempranas, pero en las Ev tardias la causa no
resulta tan clara. La creencia de que las Ev apa-
recen en forma temprana debido a un tejido
conectivo inmaduro es engafosa ya que una can-
tidad importante de Ev se constituyen tardiamen-
te a pesar de que el colageno esta bien consoli-
dado®°.

Se piensa que la aparicion tardia de algunas Ev
se deberia a: a) hernias incisionales muy peque-
flas que pasaron inadvertidas al examen fisico
durante los primeros afios (especialmente en obe-
s0s), b) que la reparaciéon conectiva de la incision
se adelgaza y debilita lentamente, c) que en reali-
dad el tejido conectivo cicatrizal sea un tejido muy
dindmico y con un metabolismo mas activo de lo
que habitualmente ha sido considerado y d) rela-
cionado con lo anterior, que los factores de pre-
sion abdominal produzcan un catabolismo de las
fibras colagenas.

La mayoria de los autores concuerda en que,
si mas del 50% de las Ev se presentan luego de
un afio de PO, es recomendable un seguimiento
de entre tres y cinco afios para determinar la ver-
dadera incidencia de las Ev?® 24 50.56.123,

FACTORES PREDISPONENTES

La eventracion es una complicacion tardia de la
cirugia abdominal que ocurre como resultado de
la apertura o debilitamiento del cierre de la incision,
motivo por el cual debe considerarse un trastorno
iatrogénico®®.

Se han propuesto muchos factores predispo-
nentes que intervendrian en el desarrollo de las Ev,
pero hasta el momento no queda claro cuales
son los méas importantes o esenciales. Las fa-
llas técnicas y de materiales solo explican una
pequefia parte, por lo tanto es posible que el de-
sarrollo de estas hernias sea multifactorial®* 2. Es
llamativo que la etiologia de esta afeccién tan fre-
cuente resulte mal conocida?®.
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A pesar de que los factores de riesgo se estu-
dian desde hace muchos afios, la prevencién no
siempre es posible ya que ante determinadas si-
tuaciones clinicas no son evitables* 18, La impor-
tancia de identificar los pacientes con riesgo radi-
ca en que permite adoptar técnicas quirdrgicas
tendientes a neutralizarlo™8. Una posibilidad por
ejemplo consiste en colocar mallas protésicas en
aquellos pacientes con altas probabilidades de
generar una Ev.

Los pacientes que desarrollan una Ev a pesar
del cierre adecuado de la laparotomia conforman
un grupo especifico con anormalidades fisiopato-
I6gicas de la cicatrizacion®®. Se ha sugerido que la
aparicion temprana de las Ev estaria relacionada
con defectos técnicos o infeccion de la herida,
mientras que su formacion tardia dependeria de
fallas en la sintesis del tejido colageno?.

En algunos pacientes las Ev se han presenta-
do sobre incisiones bien cicatrizadas diez afios
después de la cirugia, hecho que avala lo expre-
sado anteriormente.

Asimismo, aunque las eventraciones se pueden
manifestar muchos afios después de la cirugia,
estudios con tomografias computadas (TC) toma-
das durante el primer mes del postoperatorio indi-
can que aquellas se producirian durante etapas
tempranas de la cicatrizacion y podrian permane-
cer latentes hasta que otros factores, tales como
la edad, la obesidad, el incremento de la presion
intrabdominal, etc., actien y terminen exteriori-
zandolas®.

Con el uso de la TC se podria predecir qué
pacientes los desarrollaran una Ev, (aquellos con
una separacion de los mdsculos rectos mayor de
25 mm a nivel de la linea alba presentarian una
tendencia a la Ev) pero esto por el momento no
tiene aplicacion practica.

Para explicar la patogenia de las eventraciones
se han propuesto numerosos factores de riesgo
que alteran la cicatrizacion de la laparotomia, sin
embargo, existe discrepancia entre los autores
sobre cuales son los mas importantes. Para
Chevrel son la infeccién de herida, la obesidad y
el cierre con materiales reabsorbibles?” 7- 175,

Para Sgrensen®®, los factores de riesgo inde-
pendientes mas significativos serian: 1) relapa-
rotomias, 2) tabaquismo (los fumadores tendrian
cuatro veces mas riesgo que los no fumadores),
3) complicaciones de la herida, 4) edad avanzada
y 5) sexo masculino.
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En muchas series el factor de riesgo mas im-
portante es la infeccion de herida y las pérdidas
hemadticas intraoperatorias™ ° %, En la experien-
cia de Greenall y Evans®®, los factores eventro-
genos estadisticamente significativos fueron: la
infeccion de herida, el sexo masculino, la edad
mayor de 60 afos, las transfusiones de sangre y
las complicaciones toracicas asociadas.

Burger y Luijendijk?®, en un analisis univariado,
como factores de riesgo identificaron la cirugia de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) y la infeccion
de herida.

Yahchouchy-Chouillard y cols.'*" 19 en una ac-
tualizacion sobre los factores de riesgo, los clasi-
ficaron en a) sistémicos o relacionados con el pa-
ciente y b) locales o relacionados con la herida,
segun se detalla a continuacion:

a) Factores sistémicos: desnutricion, obesi-
dad, enfermedad maligna, hepatopatias crénicas,
nefropatias crénicas, EPOC, diabetes, trastornos
del metabolismo del colageno, consumo de dro-
gas, corticoides, citostaticos, etc.*+ 159175,

Desnutricion: Se prefiere usar el término
malnutricién ya que abarca las complicaciones
surgidas tanto por déficit como por exceso, por €],
el adelgazamiento extremo y la obesidad. Se sabe
que el déficit nutricional causa retrasos de la cica-
trizacion y recientemente se observé que algunos
nutrientes como los acidos grasos esenciales y la
arginina han evidenciado mejoras en el proceso
cicatrizal'” %,

Como ya se ha mencionado, un grupo de ries-
go lo constituyen los pacientes obesos; la inciden-
cia de Ev en estos pacientes se informa entre un
10% y un 60%?*%,

La obesidad moérbida se establece cuando el
indice de masa corporal (IMC) es = a 40'%. La
Clinica Shouldice®**la define por encima de 30 IMC
y tiene un estricto protocolo de reduccion de peso
antes de la cirugia, pero paraddjicamente en un
estudio evaluando recidivas en eventraciones no
hallaron la obesidad como un factor de riesgo.

La Ev en los obesos se produciria por: a) in-
cremento de la presion intraabdominal, b) incre-
mento de las infecciones de herida debido al gran
paniculo adiposo, c) descenso de la resistencia y
calidad de los musculos abdominales** 7,

La patologia maligna se halla frecuentemen-
te relacionada con las hernias incisionales, pero
muchos autores no han podido demostrar un in-
cremento estadisticamente significativo de Ev en
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este tipo de cirugias'®?. Es necesario recordar que
la quimioterapia, la radioterapia y la desnutricién
se asocian con frecuencia en estos pacientes y son
factores que intervienen en las fases tempranas de
la cicatrizacion®®2,

La anticoagulacion actuaria por la posibilidad
de aumentar los hematomas de herida.

Laictericia al igual que la uremiay el consu-
mo de corticoides retardan la fibrogénesis alte-
rando la cicatrizacion?®,

La diabetes actuaria por aumento de las infec-
ciones asi como por déficit de perfusién en los
pacientes que presentan angiopatia diabética.

Muchos de estos factores son enunciados
como factores de riesgo, pero en realidad podrian
agruparse como factores que alteran la cicatriza-
cion®?,

Yahchouchy-Chouillard y cols.'®? categorizaron
los factores sistémicos en mayores y menores
segln su importancia, como se muestra en la ta-
bla 2.1

b) Factores locales: infeccion de herida, inci-
siones, laparotomias multiples, técnicas de cierre,
intolerancia a los materiales de sutura y laxitud de
los tejidos. De todos estos factores la técnica de
cierre es la Unica inherente a la accion del ciruja-
no. La técnica y el material de cierre utilizados se
deciden frecuentemente por condiciones del
medio o por tradiciones quirdargicas y no por
evidencias cientificas.

Infeccién de herida: es el factor predisponente
mas habitual considerado siempre como un factor
mayor de riesgo. Practicamente ninglin autor duda
de su relacion estrecha con mas del 50% del de-
sarrollo de las Ev y7:77:104.13% glgunos” piensan que
esta primitiva infeccion de la herida desempefia un

TABLA 2.1
FACTORES DE RIESGO SISTEMICOS

Factores mayores Factores menores

EPOC Edad

Obesidad Sexo masculino

Corticoides Asistencia respiratoria mecanica
Diabetes Falla renal

Desnutricién Colagenopatias

Ictericia Enfermedad oncolégica

Transfusion
Anemia

Radioterapia
Quimioterapia
Anticoagulacion

N° Extraordinario

papel importante en la posible futura infeccion de
las plasticas de eventracion. Se ha llegado a esta
conclusion debido al alto porcentaje de infeccion
de herida que presentan las eventroplastias com-
paradas con otras cirugias abdominales limpias™.
Se piensa que algunas bacterias pueden perma-
necer viables en las cicatrices por largo tiempo™.

Bucknall y cols.?* refieren que el 48% de los
pacientes que desarrollaron una Ev habian presen-
tado previamente sepsis de la herida quirlrgica y
gue ésta incrementa cinco veces la posibilidad de
desarrollar eventraciones.

Lord y cols.®® refirieron una incidencia de infec-
cion de herida en cirugia de la aorta abdominal del
9.8%, afirmando que la infeccién incrementa 3.7
veces el riesgo de desarrollar Ev®*®.

Si bien Carrel*®? en 1924 describi6é por primera
vez la influencia que tiene la sepsis de herida so-
bre la formacién de las Ev, el mecanismo exacto no
se conoce. Se piensa que la infeccién bacte-riana
altera la sintesis del colageno®®?. Las bacterias pro-
ducirian proteasas (metaloproteinasas) capaces de
degradar la matriz del colageno y consumir facto-
res de crecimiento y reproduccion celular®’.

Se sabe que la infeccién produce un mecanis-
mo de cascada que comienza con disminucion de
la presion parcial de oxigeno tisular, prolonga la
fase inflamatoria de la cicatrizacion, retrasa la res-
puesta inmune, estimula la colagenolisis y termi-
na postergando la maduracién de la cicatriz*:.

Salvo en las infecciones que originan una
evisceracioén, las Ev no aparecen hasta mucho
tiempo después de controlada la infeccion de he-
rida. Sin embargo, Ellis y col.®°, han llamado la
atencion sobre un 30% de Ev aparecidas en for-
ma alejada (mas alla de dos afios) sin anteceden-
tes de infeccion de herida ni otros factores de ries-
go. Una explicacion podria ser que los pacientes
fueron mal evaluados o las hernias eran tan peque-
flas que no se detectaron. Como puede verse, el
mecanismo de las eventraciones tardias no queda
claro y es motivo de futuras investigaciones, pero
se piensa en fallas de la sintesis del colageno, como
se ha mencionado anteriormente®°.

El electrocoagulador puede predisponer a la
infeccion bacteriana por incremento de la respues-
ta inflamatoria y de la necrosis tisular, pero estos
hallazgos no pudieron ser confirmados en otros
estudios?®®,

Las pérdidas hematicas importantes durante
la cirugia han sido relacionadas con las even-



Afo 2009

traciones, posiblemente por isquemia en los bor-
des de la incisién'’. Lord y cols.®® compararon pa-
cientes operados de AAA con incisiones medianas
o transversales y no encontraron diferencias sig-
nificativas entre ambos abordajes (16.5% de
eventraciones por incisiones medianas vs 13.4%
en las transversales). Arribaron a la conclusion de
que solamente dos factores implican alto riesgo
para la formacién de Ev: la infeccién de herida, que
incrementa el riesgo en 3.70, y la pérdida sangui-
nea intraoperatoria superior a 1L, que eleva el ries-
go en 3.07; la combinacion de ambos factores lo
potencia en 6.55.

Tipo de incision: son muchas las variables
que determinan la eleccion de una incision. Ade-
mas de la preferencia del cirujano, debe conside-
rarse el campo que ofrece, la rapidez de cicatri-
zacion, el dolor, la alteracion respiratoria que pro-
voca, su versatilidad ante emergencias, la presen-
cia de obesidad y las incisiones previas®® 88 192,

La incision debe ser valorada por las complica-
ciones tempranas o tardias que puede generar®,
Las tempranas comprenden: infecciones de heri-
da, hematomas, seromas y dehiscencia; las tar-
dias: eventraciones, granulomas por sutura y do-
lor crénico.

La controversia sobre cual es la incision menos
eventrogena no ha concluido y a veces los resul-
tados de los trabajos son contradictorios. Existen
tres incisiones que habitualmente se comparan: las
medianas, las paramedianas y las transversales!®
75.99.192 Existen pocos trabajos randomizados que
relacionen el sentido de la incision y sus compli-
caciones. En la cirugia abierta tradicional la inci-
sion mediana es la mas simple, rapida de efectuar
y cerrar, provee adecuada exposicion, es poco
sangrante y no se seccionan fibras musculares ni
nerviosas, motivos por los cuales es la mas em-
pleada®. La principal causa del fracaso es técni-
ca. Los cirujanos habitualmente en el tiempo de
sintesis toman escaso tejido. Las tomas deben ser
amplias, incluso con masculo y en una relacion 4-
13380 (Grafico 2.1.).

Para algunos autores como Gilbert®®, Brennan
y Jones?? y Donaldson“® 75192 |a incision parame-
diana externa seria menos eventrogena que las
medianas.

Donaldson y cols.*® en un trabajo prospectivo
sobre 850 incisiones paramedianas externas, pre-
sentaron 0.37% de eventraciones y un solo caso
de evisceracion y concluyeron que este tipo de
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GRAFICO 2.1
Esquema del cierre abdominal de Jenkins

incision seria menos eventrogena y una forma de
prevenir las evisceraciones. Los autores conside-
ran que el muasculo recto abdominal ejerce una
accion de refuerzo y “entablillado” al cerrar la inci-
sion, aunque refieren como desventaja el hecho de
ser una incision mas lenta con mayor namero de
hematomas e infecciones debido a la diseccion del
musculo recto?*.

Para Bellon y cols.' las laparotomias transver-
sales son las que presentan menos Ev y afirman
que las incisiones verticales paramedianas exter-
nas y transrectales deberian ser erradicadas de la
practica quirdrgica.

Greenall y Evans® compararon en forma rando-
mizada las incisiones verticales y transversales vy,
si bien las primeras presentaron mayor nimero de
Ev, las diferencias no fueron estadisticamente sig-
nificativas.

Ellis y cols.’! en un trabajo prospectivo y
randomizado no hallaron diferencias significativas
entre incisiones verticales, horizontales o parame-
dianas. Un fuerte argumento en contra de la inci-
sién subcostal es que, a menos que se limite ex-
clusivamente a la vaina del recto, ocasiona
denervacion de la pared abdominal.
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Lord y cols.® realizaron un trabajo prospectivo
y randomizado comparando incisiones medianas y
transversales en pacientes operados de AAA. En-
contraron que las incisiones transversales presen-
taron menos dolor, favorecieron la mecanica res-
piratoria y disminuyeron las complicaciones pul-
monares. Sin embargo, en cuanto a la incidencia
de Ev no habria deferencias significativas entre los
pacientes operados con incisiones medianas
(16.5%) vs transversales (13.3%).

La ubicacion de la incisién es un factor
predisponente a las Ev. Las incisiones préximas a
estructuras 6seas presentan mas riesgo. Un caso
especial son las Ev subxifoideas originadas luego
de una esternotomia vertical*. Pareceria que in-
cidir el esternon y el xifoides favorece esta com-
plicacion debido a la desinsercion de los ligamen-
tos y musculos del area.

Un hecho habitual es usar las incisiones pre-
vias como nuevo abordaje debido a razones esté-
ticas y a la posibilidad de originar zonas isquémi-
cas entre incisiones cercanas o paralelas; pero
durante la sintesis de la relaparotomia se suturan
tejidos fibrosos relativamente avasculares, lo cual
favorece la aparicién de Ev. Asi, Lamont y Ellis®
estudiaron la frecuencia de Ev en relaparotomias
y encontraron 6% en la primera y 12% en aque-
llos pacientes que sufrieron nuevas relaparotomias
a través de la misma incision.

Para Hesselink™, la hernia incisional méas fre-
cuente acontece en la linea media, aunque no
pudo demostrar diferencias estadisticas significa-
tivas entre incisiones altas, medias o bajas.

Cierre de la incision: a pesar de los avances
técnicos, el cierre abdominal es un procedimiento
basado en la preferencia y experiencia del ciruja-
no o en la tradicion del servicio®. El cierre debe
ser féacil, rapido y costo eficaz ademas de preve-
nir las complicaciones tempranas y tardias®.

El material de sutura debe evitar las dehis-
cencias, eventraciones, la infeccion de herida, el
dolor crénico de ésta y la formacién de granulo-
mas. Debe mantener su fuerza tensil a través de
las dos primeras fases de cicatrizacion. Esta Ulti-
ma comprende tres fases: a) exudativa (1-5 dias),
b) proliferativa (5-20 dias) durante la cual la la ci-
catriz alcanza el 30% de su resistencia (los mate-
riales empleados deberian superar por lo menos
esta fase) y ¢) madurativa (20 dias a varios afios),
en la cual la cicatriz alcanza el 80% de su resis-
tencial™.
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Tradicionalmente los autores han defendido un
tipo de cierre, basados en razones tedricas o prac-
ticas, pero sin evidencia cientifica®.

La revision de la evidencia actualmente dispo-
nible indica que existe consenso en cuanto al
método mas eficaz de cierre abdominal segun se
detalla a continuacion: cierre por planos vs cie-
rre en un plano.

Cierre por planos: significa el cierre por sepa-
rado del peritoneo y de las distintas capas muscu-
loaponeurdticas®.

Cierre en un plano, monoplano o en masa:
significa el cierre del peritoneo en conjunto con las
distintas capas musculoaponeuréticas, excepto el
TCS vy la piel.

El cierre por planos se asocio tradicionalmente
a las incisiones paramedianas y transversales.
Esta técnica se consider6 como esencial para un
adecuado cierre.

Las incisiones paramedianas, defendidas por
algunos autores? 4% % han desaparecido de las
discusiones en la literatura y en la practica®. Los
defensores de estas incisiones han referido que
reducen las adherencias intraperitoneales, presen-
tan mayor resistencia, menos dehiscencias y pér-
dida de liquido peritoneal®.

El cierre en masa fue originalmente descripto
por Smead en 1900 y popularizado por Jones en
194133, En 1975 Goligher®® demostro la superiori-
dad del cierre en masa sobre el cierre por planos
al registrar el 1% de dehiscencias con el primero
y el 11% con el segundo.

En 1982 Bucknall?*, en un trabajo prospectivo
sobre 1.129 cierres abdominales, encontré 3.8%
de dehiscencias con el cierre por planos vs 0.76%
con el cierre en masa.

El cierre peritoneal por separado ha estado re-
lacionado con la creencia de que disminuye las
adherencias parietales y las Ev, pero ha mostrado
mayores adherencias intraabdominales en mode-
los animales, dificulta el cierre del resto de los pla-
nos, aumenta el tiempo operatorio y no ha logra-
do reducir el nimero de eventraciones®®.

En un trabajo prospectivo y randomizado, Ellis
y cols.%t no encontraron diferencias de Ev entre
laparotomias con el peritoneo cerrado por separa-
do frente a aquellas cerradas en un solo plano.
Recientes metaanalisis confirman una reduccion
estadisticamente significativa de Ev cuando se
emplea el cierre en masa3? 14617518 En resumen,
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de acuerdo con la bibliografia consultada, el
peritoneo no requiere ser cerrado en forma sepa-
radaGO, 125, 133_

Sutura continua vs puntos separados: el cie-
rre con sutura continua seria mejor que el cierre
con puntos separados. La sutura continua ofrece-
ria una distribucion de la fuerza tensil mas unifor-
me, ademas de ser mas costo-eficaz debido a que
economiza sutura, presenta menos nudos (que
producen granulomas) y es mas rapida en su eje-
cucion®o12s,

Un metaandlisis realizado por Hodgson y cols.”
lleg6 a la conclusién de que el cierre abdominal
més adecuado es el realizado con sutura continua
y material no reabsorbible; posteriormente varios
metaandlisis confirmaron que la sutura continua
tiene iguales o menos dehiscencias que el cierre
con puntos separados3® 76.146.175. 185 Py e| contra-
rio, para Hesselink y cols.”™ no habria diferencias
entre suturas continuas o puntos separados y pre-
fieren la primera dado que economiza tiempo.

Resultado de la encuesta nacional
1 ¢ En cirugia electiva prefiere?

Sutura continua  Si e
Puntos separados Si

No °
NoO e

El 87% (316/361) de los encuestados respon-
dieron que prefieren utilizar sutura continua para
el cierre abdominal en las cirugias electivas.

Sutura reabsorbible vs irreabsorbible: en
1920 Moynihan'®® establecié que la sutura ideal
debia cumplir con varios criterios: a) durar lo sufi-
ciente para mantener los bordes juntos, b) mante-
nerse libre de infeccion, c) presentar la menor res-
puesta inflamatoria posible. En ese momento des-
cribié el catgut como la sutura ideal. Hoy este
material no se recomienda ya que ha demostrado
provocar un inaceptable indice de eventraciones®:,
Ya en 1975 Goligher®, en un estudio prospectivo
comparando tres tipos de cierre con diferentes
materiales de sutura, encontré un 14% de Ev en
los pacientes en los que se utilizé catgut, y con-
cluyd que este material no es fiable para el cierre
de las laparotomias paramedianas.

Los materiales de sutura pueden ser: irreabsor-
bibles, de reabsorcion lenta o rapidamente reab-
sorbibles. A su vez, y de acuerdo con su estructu-
ra pueden ser de monofilamento o polifilamento.
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La eleccion de la sutura se realiza en funcién
de su fuerza tensil, tiempo de reabsorcion, facili-
dad para deslizar y resistencia a la infeccion.

Esta demostrado que el proceso de cicatriza-
cion de la incision continGa hasta los 9-12 meses.
El cierre aponeurdético adquiere el 60% de su re-
sistencia final a los 45 dias de PO y el 80% a los
120 dias, aunque nunca llega a alcanzar la resis-
tencia del tejido original®.

Las suturas de reabsorcién intermedia, poli-
glactina 910 (Vicryl®) o acido poliglicélico (Dexon®)
presentan mas dehiscencias que los materiales de
reabsorcion lenta, como la polidioxadona (PDS) o
el poligliconato (Maxon®), y que los irreabsorbibles,
como el polipropileno (Prolene®). Sgrensen y
cols.'® en un trabajo prospectivo sobre factores de
riesgo de Ev utilizaron solamente Vicryl® 0-0 para
el cierre de todas las laparotomias y obtuvieron
26% de Ev.

Las suturas irreabsorbibles multifilamento tren-
zadas presentan mas granulomas e infeccion de
herida®.

Bucknall y cols.?* recomienda el cierre con
material irreabsorbible de nylon con puntos tota-
les (con esta técnica disminuye el porcentaje de
evisceraciones pero no el de eventraciones); des-
carta ademas el uso del catgut y el cierre por pla-
nos considerando innecesario el cierre por sepa-
rado del peritoneo.

Varios metaanalisis consultados no mostraron
diferencias en la generacién de Ev cuando com-
paran suturas de reabsorcion lenta e irreabsor-
bibles. Las primeras producirian menos granulo-
mas, menos dolor crénico y menos posibilidades
de infecciénSS, 76, 118, 146, 175, 185_

Resultado de la encuesta nacional

1 ¢ Con qué material cierra las laparotomias
electivas?
1+ Material irreabsorbible
Nailon e
Polipropileno (Prolene®) ¢
Poliéster (Ticron®) o
Seda °
Lino »
Otros »
1 Material reabsorbible
Catgut cromico
Poliglactina (Vicryl®)
Acido poliglicélico (Dexon®)
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Polidioxadona (PDS)
Otros -

El 60% (216/361) de los encuestados prefiere
los materiales irreabsorbibles; de ellos el Prolene®
(75%) es el mas empleado. Entre los materiales
reabsorbibles el Vicryl® es el preferido por el 80%
de los encuestados que optaron por ese tipo de
sutura.

PATOGENESIS BIOLOGICA DE LA EVENTRACION

No obstante la existencia de alteraciones anatémi-
cas y factores predisponentes en la etiologia de las
eventraciones, a similitud del resto de las hernias
se piensa que la causa subyacente es biologica,
debido a anormalidades del colageno?®® 118 126 Gj
bien estos aspectos son similares a lo ya expre-
sado en el capitulo correspondiente a hernias in-
guinales, desarrollamos aqui este interesante tema
con mayor extensién en su relacion con las
eventraciones

Es sabido que algunos desérdenes metabdlicos
del colageno como el Ehlers-Danlos, el sindrome
de Marfan y la osteoporosis imperfecta se asocian
con una alta incidencia de hernias. En estos
sindromes la relacion del colageno tipo | y tipo IlI
esté alterada.

Existen unos 29 tipos de colageno diferentes
sintetizados por unos 40 genes??®: 192,

La proporcién de colageno tipo |y tipo Il regu-
la el diametro de las fibras y éstas a su vez deter-
minan la arquitectura del tejido conectivo. Un des-
censo de la relacion colageno I/lll reduce la esta-
bilidad de ese tejido.

La cicatrizacién de una incisiébn es un proceso
complejo que consta de varias fases. La pérdida
de sustancia es reemplazada por tejido conectivo
el cual se forma por la interaccion entre varios ti-
pos celulares y la matriz extracelular. El balance
entre la sintesis y la degradacion de las fibras que
componen la matriz extracelular durante las fases
de cicatrizacion determina su resistencia y el
colageno tipo | es su principal componente.

El colageno tipo | representa el colageno adul-
to, maduro, que forma fibras gruesas y resisten-
tes. El tipo Ill es inmaduro y de menor resisten-
cia. En la estructura de las fibras colagenas el tipo
| es central o interno y el tipo Il externo. En la ci-
catrizacion el tipo Ill se produce al comienzo y es
reemplazado por el tipo | al cabo de tres semanas.
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Toma aproximadamente un afio que la resistencia
de las fibras conectivas alcancen un nivel aproxi-
mado al tejido normal®” 118,

Si, Rhanjit y cols.’s” demostraron que en los
pacientes con Ev primarias o recurrentes existe
una disminucién del colageno tipo | con aumento
del tipo I, lo cual provocaria un disbalance, con
aumento relativo del colageno Il y la produccién
de una cicatriz de inferior calidad® 47, Esta alte-
racion podria deberse a un déficit de sintesis del
colageno tipo | o al incremento de sintesis del
colageno tipo lll.

Otra interpretacion esta relacionada con una
inhibicién de los mecanismos enzimaticos de pro-
duccion y degradacion del colageno. Las enzimas
responsables son las metaloproteinasas (MMP).
Existen 28 MMP pero sélo tres intervienen en el
metabolismo del colageno. La MMP-13 o cola-
genasa 3 es la mas activa en el proceso de de-
gradacion. La MMP-1 o colagenasa 1 es produci-
da por células inflamatorias y degrada especi-
ficamente el colageno Il en el tejido de granula-
cién nuevo. La MMP-8 o colagenasa 2 de los
leucocitos actla sobre el remodelado del colageno.

Recientemente Klinge y cols.?* demostraron que
la relacion entre el tipo | y 11l en los pacientes con
Ev es menor que en la piel de pacientes sanos*
12| os pacientes con Ev recidivadas presentan
una baja proporcion de colageno tipo | (colageno
maduro) en relacién con el tipo Il (colageno inma-
duro) y una mayor actividad de la metaloprotei-
nasa 1°%.

Estos pacientes, al generar una cicatriz de
menor resistencia, tendrian una predisposiciéon a
desarrollar Ev. De esta predisposicion surge la
necesidad de usar materiales alloplasticos (préte-
sis) para repararlas.

ETIOPATOGENIA DE LA DEHISCENCIA

Los mecanismos de dehiscencia pueden atribuir-
se a: ruptura de la sutura (falla de materiales),
deslizamiento del nudo o desgarro de los tejidos
por la sutura (buttonholing). Los dos primeros son
raros, mas frecuente es que se produzcan multi-
ples desgarros aponeuréticos que confluyen has-
ta formar un anillo palpable. La resistencia de la
sutura esta determinada por el material y es direc-
tamente proporcional a su diametro. La posibilidad
de originar desgarros en la aponeurosis es
inversamente proporcional al diametro de la sutu-
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ra, es decir, cuanto mas delgada, mayor nimero
de desgarros. Las suturas mas usadas son 2/0 o
0. Las de polipropileno producen mas orificios
aponeuradticos tipo ojales que las suturas reabsor-
bibles.

El punto con doble pasada (doble loop) es el
que ofrece mayor resistencia. El material de sutu-
ra continua debe ser lo suficientemente elastico
para permitir una elongacion de la incision en ca-
sos de distension abdominal, de lo contrario se
produciran multiples desgarros.

Debe tenerse en cuenta que la distension ab-
dominal incrementa la longitud de la incisi6n
xifopubiana en un 30%; a su vez la sutura conti-
nua debe absorber ese incremento en forma uni-
forme. Esto fue bien estudiado y corroborado con
su casuistica por Jenkins en 1976 con un modelo
matematico®* 8, Para este autor®® es importante la
relacion longitud de la sutura/longitud de la heri-
da, la cual debe guardar una proporcién ideal de
4:1%, Esto puede lograrse con puntos continuos y
una separacion no mayor de 1 cm entre ellos, con
un espesor de 1 cm en cada margen de la inci-
sion 125184 (Gréfico 2.1).

Varios metaanalisis consultados llegan a la con-
clusion de que el cierre ideal es aquel efectuado
en masa (monoplano total), con sutura continua,
de reabsorcion muy lenta o polipropileno y mante-
niendo una relacion longitud de la sutura/longitud
de la incision de 4:1'7:2%.3.147 Por décadas la cau-
sa de las EV fue atribuida a defectos de cierre,
pero la realidad es que aun habiendo estandariza-
do la técnica persiste por lo menos el 10% de ellas.
De hecho algunos autores descreen de la asocia-
cion entre el método de cierre y la incidencia de
EV83'192.

La poliglactina (Vicryl®) se reabsorbe en un tér-
mino de 40-60 dias al igual que el acido poligli-
colico (Dexon®). Actualmente se recomienda la
polidioxadona (PDS) o las suturas no reabsorbibles
como el polipropileno o nailon?®2,

Hodgson™ 8 en un metaanalisis que incluye
solamente trabajos controlados y randomizados,
mostré una reduccion del 32% de Ev en los cie-
rres de incisiones medianas con sutura continua y
material irreabsorbible.

Otro metaandlisis de Van't Riet'’”® que analiza
15 trabajos con 6.566 pacientes arribé a similares
conclusiones: las laparotomias deben ser cerradas
con material irreabsorbible o de muy lenta
reabsorcion y con sutura continua. Si bien este tipo
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de cierre ofrece menos Ev, debe tenerse en cuen-
ta que las suturas irreabsorbibles presentaron mas
infecciones de herida y dolor PO, aunque este dato
no fue estadisticamente significativo!®2.

En un estudio randomizado Colombo y cols.*?
comparan cierre continuo y puntos separados con
materiales de reabsorcion lenta y concluyen que
no existen diferencias entre ambos métodos y que
el cierre continuo es mas rapido y econémico.

Para evitar dehiscencias, dolor en la incision y
formacion de granulomas se ha recomendado el
uso de material monofilamento no reabsorbible con
sutura continua debido a que distribuye mejor la
fuerza de cierre®.

En un estudio prospectivo sobre 200 cierres
abdominales con polidioxadona Schoetz y cols.5?
observaron solo 3% de hernias incisionales y re-
comiendan el uso de este material.

Por lo tanto, gran cantidad de factores inter-
vienen en la produccion de una Ev pero dos
son de relevancia y pueden ser modificados
por el cirujano: 1) la infeccién de herida, apli-
cando unatécnica aséptica depurada y restrin-
giendo el uso del electrocauterio, 2) el material
de sutura donde resulta conveniente la utiliza-
cién de PDS en monoplano con sutura conti-
nua25, 192_

Un tema de debate es el uso de mallas preven-
tivas en el cierre abdominal. Probablemente en
pacientes de riesgo y con cicatrizacién deteriora-
da deberia utilizarse un biomaterial que sirva de
apoyo a la sutura y aumente la resistencia. " Es
evidente que la extensa experiencia alcanzada con
el uso de mallas ha creado confianza y originado
la posibilidad de usarlas en forma preventiva, pero
por el momento no esta bien establecido qué po-
blacién se beneficiard de su empleo. Algunos gru-
pos proponen como poblacién de riesgo alos pa-
cientes obesos en los cuales la incidencia de Ev
informada oscila entre 10% y 60%?23,

Pans y cols.'?®* compararon dos grupos rando-
mizados de obesos morbidos operados por via
abierta: un grupo cerrado con puntos separados de
poliglactina 910 (Vicryl®) y otro de igual manera
pero agregando una malla sin fijar de poliglactina
por debajo del cierre (intraperitoneal). Presentaron
22.9% de eventraciones en el grupo con malla y
28.4% en el grupo sin malla; sin ambargo, las di-
ferencias no fueron significativas. Los autores con-
cluyeron que el uso de la malla no previene el
desarrollo de Ev en estos pacientes. Este trabajo,
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en mi opinidn, presenta dos puntos débiles: la
malla utilizada fue de tipo reabsobible y ademas
carecio de fijacion.

Sugerman y cols.%? estudiaron la incidencia de
Ev en superobesos sometidos a bypass gastrico
por via abierta y los compararon con otra pobla-
cion de riesgo correspondiente a pacientes procto-
colectomizados con pouch ileoanal (reservorio
ileoanal) y altas dosis de prednisona en forma cro-
nica. En los obesos encontraron 20% de Ev y en
los colectomizados 4%. Concluyeron que la obe-
sidad es un factor de alto riesgo, no asi la corti-
coideoterapia, y sugieren utilizar una malla prefas-
cial no reabsorbible en los obesos'?*1%2, En la ac-
tualidad el mejor método de prevenir las Ev en la
obesidad marbida es realizar las gastroplastias por
via laparoscopica. 128

Como conclusién podriamos decir que hoy
en dia las incisiones se pueden cerrar con su-
tura continua o interrumpida, con material
absorbible o irreabsorbible, en un plano o en
varios. Ninguno de estos factores parece gra-
vitar de forma significativa sobre la incidencia
de las Ev®* ., No obstante, se recomienda su-
tura continua irreabsorbible o de reabsorcion
lenta monofilamento®.

Desaturacién episodica nocturna

Un trastorno poco conocido y tenido en cuenta es
el hecho de que ciertos pacientes (EPOC, obesos,
etc.) presentan en el PO inmediato, durante las
horas de suefio, periodos de desaturacion debido
a la relajacién muscular y disminucién del volumen
ventilatorio. Este fendmeno, muy bien estudiado
por el grupo de Rosenberg y cols.'*5, ha sido de-
mostrado mediante la insercion de sensores en el
tejido celular subcutaneo vecino a la herida
operatoria. El registro de datos de dichos sensores
ha revelado hipoxemia en los tejidos aledafos a
la incision durante los episodios de desaturacion.
En ocasiones, éstos resultan muy frecuentes y se
ha insinuado la posibilidad de que una deficiencia
prolongada de O, en el territorio de la cicatriz pue-
da ser responsable de futuras eventraciones. Es-
tos episodios de desaturacion se acompafian a
veces de taquicardia, arritmias cardiacas y hasta
se ha planteado la posibilidad de que sean respon-
sables de algunos infartos de miocardio que acon-
tecen en el postoperatorio inmediato. De ahi la
recomendacion de que en cirugias mayores y gran-
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des cirugias en térax y abdomen se le administre
al paciente O, nocturno por bigotera durante las
primeras noches!# 144145 (Graficos 2.2 y 2.3).

Asociacién entre eventraciones y aneurismas
de aorta abdominal

La prevalencia de aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) en mayores de 55 afios es del 1% vy lle-
ga al 10% en los mayores de 80 afios. Ciertos gru-
pos de riesgo han sido identificados: fumadores,
hipertensos, vasculares, enfisematosos y antece-
dentes familiares de AAA. Coincidentemente se ha
reportado que estos pacientes presentan una alta
prevalencia de hernias y eventraciones!02128,
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GRAFICO 2.2
Se observa la repercusion cardiaca (desnivel ST)
coincidiendo con los picos de desaturacién. (Extraido
de Rosenberg J, Dirkes W E, Kehlet H. Episodic
arterial oxygen desaturation and heart rate variations
following major abdominal surgery. Br J Anaesth
1989; 63: 651-65414,
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GRAFICO 2.3

Obsérvense los picos negativos de la oximetria en la
piel (TC) y el TCS coincidiendo con las caidas de la
saturacion durante los episodios de desaturacion
nocturna. (Extraido de Rosenberg J, Ullstad T, Larsen
PN, et al. Continuous assessment of oxygen
saturation and subcutaneous oxygen tension after
abdominal operations. Acta Chir Scand 1990; 156:
586-590145
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La incidencia de Ev por cirugia abdominal de
diversas causas se estima en 11% pero en ciru-
gia de AAA llega al 35% hecho sumamente signi-
ficativo®® 140, Con escasas excepciones la eviden-
cia en la literatura actual subraya que las even-
traciones ocurren con mayor frecuencia (entre tres
y nueve veces mas) luego de la reparacion de AAA
comparada con cualquier otra patologia®:.

La asociacion entre enfisema, hernia inguinal y
AAA ha sido atribuida a la degeneracion de las fi-
bras colagenas y elasticas!?.

La prevalencia de AAA en pacientes operados
de hernia inguinal es del 12%, es decir, tres ve-
ces mayor que en la poblacién sin antecedentes
de hernia (3.7%)'%. Existe cierta evidencia de aso-
ciacion de AAA 'y hernias inguinales/ventrales pero
qgue no es concluyente™ 12, | a exacta explicacion
de la patogénesis de esta asociacién no es clara
pero se han visto alteraciones en el metabolismo
del colageno similares. Ténganse en cuenta, por
ejemplo, algunos tipos de enfisemas relacionados
con la deficiencia de alfa 1 antitripsinaZ.

Aunque los pacientes con AAA y sindrome de
Leriche son considerados variantes de una misma
enfermedad (la ateroesclerosis), algunas diferen-
cias se presentan en estas dos poblaciones?’. El
tabaco es un factor de riesgo para ambas pero en
el AAA provocaria un disbalance en la accion de
la proteasa-antiproteasa similar al hallado en pa-
cientes con hernias inguinales directas?’. Las ciru-
gias del AAAy de la enfermedad adrtica oclusiva
(sindrome de Leriche) son muy parecidas y com-
parten la misma apertura y cierre del abdomen; sin
embargo, los pacientes operados de AAA tienen
mayor incidencia de hernias y eventraciones
que los operados por enfermedad oclusivaZ.

Hall y cols.”™ encontraron una mayor incidencia
(estadisticamente significativa) de eventraciones
en los pacientes operados de AAA (10%) que en
los operados por oclusién adrtica (3%).

Cannon y cols.? refieren que los pacientes con
AAA tienen una mayor incidencia de hernias
inguinales que los que presentan sindrome de
Leriche. Encuentran un 26% de hernias inguinales
en los operados de AAAy un 15% en los opera-
dos de aorta por enfermedad vascular oclusiva,
con el agregado de que los primeros presentaron
hernias mas complejas, como directas, bilaterales
y recidivadas.

Para Adye y cols.? la incidencia de eventra-
ciones y hernias inguinales en pacientes operados
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de AAA fue del 31% y 19%, respectivamente, mien-
tras que en los pacientes operados de enferme-
dad adrtica oclusiva la incidencia fue significativa-
mente menor, 12% y 5%.

No esta totalmente comprendido por qué los
pacientes con AAA presentan una predisposicion
a las eventraciones, pero, como dijimos anterior-
mente, la evidencia actualmente disponible sugie-
re que podria deberse a defectos sistémicos en el
metabolismo del colageno? 27: 70,

A pesar de los trabajos tendientes a demostrar
y explicar la asociacién entre Ev y AAA, la reali-
dad es que no existe hasta el momento suficiente
evidencia para ello. Confirmar esta asociacion ser-
viria para adoptar alguna conducta preventiva, por
ejemplo: hacer el diagndstico temprano de AAA en
la poblaciéon con hernias (screening) o colocar una
malla profilactica en el cierre abdominal de los
pacientes operados por AAA*. Siguiendo este Ul-
timo concepto Rogers y cols.*® en 28 pacientes
operados de AAA electivos, colocaron durante el
cierre laparotémico una malla de PP en el espa-
cio preperitoneal. Ningun paciente desarrollé even-
tracion.

Por el momento estos conceptos constituyen
tema de discusion y debera reunirse mayor eviden-
cia para llegar a conclusiones mas firmes.

Si las incisiones medianas o transversales son
mejores para evitar las dehiscencias en los ope-
rados de AAA es un tema controvertido. Algunos
trabajos que comparan ambas incisiones no en-
cuentran diferencias® , otros en cambio encuen-
tran menos riesgo en las transversas®®.

Fassiadis y cols.%® en un estudio randomizado
compararon incisiones verticales y transversales
en operados de AAA y hallaron una incidencia glo-
bal de eventraciones a cuatro afios del 70%; las
incisiones verticales presentaron 90% vy las trans-
versales 40%. El analisis multivariado realizado
identificé el tipo de incision como el Unico factor
que influyé en la incidencia de las eventraciones.

PREPARACION PREOPERATORIA

Antes de la cirugia se recomienda el descenso de
peso, el tratamiento de la EPOC, de las lesiones
de piel y de otras patologias concomitantes® 82 184,
A continuacion nos detendremos sobre dos
aspectos de la mayor importancia en la prepara-
cién quirdrgica de grandes eventraciones: neumo-
peritoneo preoperatorio y profilaxis antibiética.
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Neumoperitoneo preoperatorio: esta técnica
descripta originalmente en 1940 por Gofii Moreno
4 tiene aplicacion en los defectos muy grandes,
cronicos y con gran pérdida de domicilio. En las
eventraciones grandes y de muchos afios de evo-
lucién el contenido abdominal ha perdido su dere-
cho de domicilio®, las visceras se adaptaron a una
nueva posicion extraabdominal, mientras que la
cavidad abdominal se colapsa y se agranda el dia-
metro del anillo®.

Sus objetivos son: 1) diseccidon neumatica de
adherencias, 2) distensién progresiva de la pared
abdominal, 3) aumento volumétrico de la cavidad
peritoneal, 4) adaptacién de la funcion respirato-
ria, 5) vasodilatacion y aumento de la circulacion
peritoneal y estimulacion de la fase inicial de ci-
catrizacion™.

El advenimiento de las mallas ha disminuido la
indicacién de este procedimiento, el cual se apli-
ca actualmente tan sélo en el 5% de los pacien-
teslo, 82, 150, 184_

La experiencia mundial con este recurso es
muy variable. Wantz refiere que practicamente no
se utiliza en EE.UU. y Kingsnorth y Schumpelick
resaltan que se utiliza muy poco en Inglaterra y
Alemania'®,

En Francia se le reconocen beneficios pero es
utilizado regularmente sélo por Flament y Verhae-
ghet84, Chevrel lo empled en pocas oportunidades
porque descree de sus beneficios y opina que el
aire se aloja mas en el saco que en la cavidad?®,
En estos paises se efectlia bajo internacién pero
en esto radica una desventaja econémica. Sin
embargo, se puede realizar con total seguridad en
forma ambulatoria colocando un catéter intrape-
ritoneal e insuflando en la cavidad entre 500 y 1000
ml por dia. Esto permite un neumoperitoneo mas
lento y suave que actle por mas tiempo, llegan-
dose a introducir importantes volimenes de aire4.
El neumoperitoneo se detiene en el momento en
que la pared abdominal se palpa tensa y con cier-
to grado de resistencia.

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 rea-
lizamos 33 neumoperitoneos progresivos preope-
ratorios, lo que representa una técnica empleada
en el 5.2% (33/634) de las eventraciones electivas.
Seis neumoperitoneos se realizaron con interna-
cién y 27 ambulatorios. Todos los casos se lleva-
ron a cabo con la colocacién de un catéter, de pre-
ferencia en el flanco izquierdo, pero esto varia
segun el anillo y las cicatrices del paciente. El pe-
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riodo de insuflado varié entre 13 y 32 dias con una
media de 17. En nuestra experiencia hemos llega-
do a introducir hasta 15 litros de aire dentro del
abdomen (Graficos 2.4 y 2.5).

Profilaxis antibiotica: con respecto a las Ev
es necesaria la realizacion de mas estudios con-
trolados y randomizados para expedirse con sufi-
ciente evidencia sobre la necesidad de profilaxis
antibidtica en estos defectos™.

Si bien el uso de profilaxis antibi6tica en Ev es
contradictorio éstas presentan alto riesgo de infec-
cion debido a:

- la posibilidad de apertura intestinal durante la
diseccion

- la permanencia de bacterias en un estado la-
tente en las cicatrices de cirugias previas infecta-
das77, 119_

- la necesidad de emplear mallas méas grandes

GRAFICO 2.4
A. Paciente de 78 afios con gran Ev posterior a
multiples laparotomias. Se observa el catéter para
neumoperitoneo en flanco izquierdo. B. Malla
intraperitoneal colocada una vez compensada la
pérdida de domicilio de las asas intestinales

GRAFICO 2.5.A,By C
Fotografias del mismo caso anterior en el PO alejado
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- la mayor posibilidad de espacios muertos
residuales que favorecen la formacion de seromas,
hematomas

- el uso de drenajes

En un trabajo prospectivo no randomizado Rios
y cols.*® compararon dos grupos homogéneos de
plasticas de eventracion. El grupo con profilaxis
presentd 13.6% de infecciones y el grupo sin pro-
filaxis 26.3%, por lo que concluyeron que la profi-
laxis antibiotica es util para reducir las infecciones
de herida en plastica de eventracién con malla.

A pesar de las controversias, en la practica se
acepta el uso de profilaxis antibiética®s.

Nuestra conducta: Con el consenso del comité
de infecciones de nuestro hospital indicamos pro-
filaxis antibidtica en las plasticas de Ev aguda o
electiva, con malla o sin ellal 62 109. 164,174,178, 186

Ademas de los aspectos sefialados incluimos
en la preparacion quirdrgica de nuestros pacien-
tes las siguientes indicaciones:

- Inmunizacion antitetanica

- Bafios con yodopovidona una vez por dia du-
rante los tres dias previos a la cirugia.

- Nuevo lavado de la zona quirdrgica con
yodopovidona y rasurado con maquina eléctrica en
el quiréfano.

- Cefalosporina 1 g con la induccién anestésica.

- Profilaxis antitrombotica: heparina de bajo
peso molecular 12 horas antes y medias elasticas
hasta la deambulacién o bombas antitrombdticas
durante el acto quirargico® "¢,

Algunos autores realizan preparacion colénica
previa a la cirugia pero nosotros no lo hemos
normatizado?®.

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO
DE LAS EVENTRACIONES

El tratamiento de las Ev es un problema frecuente
de la cirugia moderna y muchos aspectos de éste
aun no tienen respuesta, especialmente la eleccion
de la mejor técnica quirGrgica. Las plasticas de Ev
suelen ser dificiles y frustrantes, por eso han sido
descriptas numerosas e ingeniosas reparaciones®®
154 las cuales muy frecuentemente son selecciona-
das de acuerdo con la preferencia del cirujano, ajus-
tandose a tradiciones quirdrgicas y muchas veces
a la situacién econémica del hospital'®: 82 8. 154,

En la actualidad las eventroplastias se dividen
en tres grupos?®? 8s 154 17
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- Plasticas de eventracion sin malla

Cierre primario, directo, fascia-imbricacién®®

Plasticas con descargas y técnica de “separa-
cion de componentes#413L,

Cierre con colgajos musculares, miocutaneos y
microquirdargicos

- Plasticas de eventracion con malla

Malla subcutanea, suprafascial, supraaponeu-
rética, onlay mesh

Malla subfascial-retromuscular, extraperitoneal,
preperitoneal

Malla intraperitoneal

Inlay mesh

Malla doble en sandwich

- Plasticas de eventracién laparoscoépicas

Muchas de estas técnicas estan bien documen-
tadas por grandes series con largos seguimientos;
otras figuran en la literatura pero no existe suficien-
te evidencia que soporte su uso’.

Los objetivos de la reparacion de un defecto de
la pared abdominal son proteger el contenido de
la cavidad una vez reintegradas las asas al inte-
rior del abdomen, restaurar la funcion respiratoria
y reestablecer la capacidad muscular de flexién ab-
dominal.

Las Ev deben ser reparadas, a menos que el
paciente, tenga contraindicaciones para la cirugia
o la rechace. La evolucion natural es el agranda-
miento del anillo con pérdida de domicilio y retrac-
cion progresiva de los musculos laterales** 119 154,

Antes de la cirugia se deben mejorar las con-
diciones del paciente, por ej, la funcion respira-
toria y cardiovascular y la obesidad, esta ultima
muy frecuente, aunque algunos cirujanos han de-
sistido de indicar el descenso de peso debido a
gue los pacientes s6lo excepcionalmente lo cum-
plene,

No existe consenso sobre el momento mas ade-
cuado para reparar una Ev, pero se recomienda
dejar pasar un periodo de 8 a 12 meses desde la
cirugia original** 51, Luego de este periodo las
adherencias son mas laxas y menos sangrantes,
ademas la cicatriz esta en su etapa final de madu-
racion y es improbable que progrese la debilidad o
aparezcan orificios alejados originando pseudo-
recidivas!*. Por otra parte, si la reparacion se pos-
terga demasiado, los érganos pierden su domicilio,
la cavidad abdominal se contrae y los musculos
abdominales se retraen agrandando el anillo*®.
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El tratamiento de las Ev en las Ultimas cuatro
décadas ha pasado por varias etapas. Hasta los
afios 60 las plasticas consistian en la aproxima-
cion de los tejidos casi como Unica opcion, pero
en los grandes defectos era inevitable la excesiva
tension del cierre. Los indices de recidiva llegaban
al 50%. Las protesis e injertos en esos momentos
no ofrecian buenos resultados y no eran fiables.
Por este motivo las llamadas hernioplastias inci-
sionales simples & (aquellas que se realizan sin el
agregado de una protesis: cierre simple, directo,
fascia-adaptacion, fascia-imbricacién) se mantuvie-
ron como el gold standard durante décadas®.

Al introducir Usher la malla de PP en 1959 54
168,169, 170, 171, 172, 173, comienza una nueva etapa en
la cual se observa un incremento progresivo en la
utilizacién de protesis al facilitar la reparacion de
grandes defectos. Con el uso de las mallas co-
mienza la controversia sobre cuando, cémo y
donde colocarlas, controversia que se mantiene
hasta la actualidad y que se ha intensificado al
introducirse desde mediados de los 90 la repara-
cion laparoscopica.

Como lo demuestra la amplia gama de técni-
cas disponibles en la reparacion de las Ev, esta
patologia presenta una serie de problemas que
hacen que no se pueda estandarizar una sola téc-
nica* %4, No existe en la actualidad una técnica
que se considere la ideal para la reparacion de las
Ev!® 92 pero el uso de mallas si se ha convertido
en un estandar de cuidado®> 8,

La controversia sobre si la reparacion debe ser
abierta o laparoscopica esta comenzando mientras
que la discusion por el uso de materiales proté-
sicos ha quedado atras y alcanzado consenso** 118,

En el estado de Washington, EE.UU., el uso de
materiales sintéticos en la reparacion de Ev au-
ment6 de un 34% en 1987 al 65% en 1999 y se
considera imprescindible en las Ev recidivadas.
Flum y cols.%®, encontraron que el riesgo de reci-
diva es un 24% mas alto cuando no se usa malla.

PLASTICAS DE EVENTRACION SIN MALLA

La Ev es una complicacion alejada muy comun, pero
los cirujanos generales no suelen considerarla como
un problema mayor. La mayoria de los servicios sub-
estiman su incidencia y sobreestiman el éxito de sus
reparaciones. Consultas realizadas en el ambito na-
cional comprobaron que la mayoria de los cirujanos
no llevan registros meticulosos de sus recidivas3!!24,
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En Alemania hasta el aflo 1997 una encuesta
nacional comprobé que la plastica mas utilizada
era la de Mayo (85% de los encuestados) y repa-
raban con proétesis solamente el 40% de los
encuestados. El 63% de las Ev recidivadas se
continuaban reparando sin malla. En esta encuesta
se establecié que las reparaciones sin malla pre-
sentaron 54% de recidivas a seis afios8® 89124,

La reparacién sin malla de la pared abdominal
se puede realizar con distintas técnicas3! % 131,
Estas incluyen:

A) Cierre primario, directo, fascia-imbricacion®.

B) Plastica con descargas y técnica de “sepa-
racion de componentes™#13t,

C) Plasticas con colgajos musculares, miocu-
tdneos y microquirdrgicos.

A) Cierre primario, directo, fascia-imbricacién

El cierre primario o directo se indica en anillos
pequefios siempre y cuando no resulte con exce-
siva tension. El cierre primario requiere la aproxi-
macion de fascias sanas, resistentes y sin ten-
sién®8 83, Esta técnica presenta recidivas entre el
24% vy el 46%, cifras que oscilan entre el 4% y el
29% cuando se utilizan mallas™: 118179,

George y Ellis %° refirieron 46% de recidivas en
las plasticas que realizaron sin malla y afirmaron
gue la reparacion directa se acompafia de alto
nimero de recidivas alin en manos de cirujanos
experimentados y con interés particular en el tema.

La técnica de Mayo (chaleco sobre pantalén)
ha quedado en desuso por sus malos resultados!®
108,127,153 ] yijendijk y cols.*® estudiaron 68 pacien-
tes reparados con la técnica de Mayo vertical para
Ev medianas. La tasa de recidiva acumulativa a 1,
3, 5, 10 afios fue de 35, 46, 48 y 54% respectiva-
mente. Estos autores recomendaron el empleo de
malla en anillos superiores a 6 cm?%,

En 2001 Korenkov y Paul®, en una reunién de
la European Group of Research and Study on Wall
Surgery (GREPA), establecieron que las técnicas
sin malla presentan una inaceptable alta recurren-
cia a siete afios de entre 35-55% y que el cierre
directo o las técnicas de imbricacién de planos
como la de Mayo solo deben ser aplicadas a Ev
menores de 5 cm siempre y cuando presenten una
disposicién horizontal®s 103124,

Finalmente, en 2005, Langer y cols.® hicieron
una evaluacién de su experiencia de 25 afos y
compararon la técnica de Mayo y la reparacion con
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malla. Encontraron 37% de recidivas con la prime-
ra vs 15% con la reparacion protésica. Resaltaron
que desde el punto de vista prondstico el factor
mas importante es la experiencia del cirujano.

B) Plasticas con descargas y técnica de
“separacion de componentes”

Para reparar grandes defectos abdominales sin la
utilizacion de protesis es necesario recurrir a inci-
siones de descarga o a disecciones fasciales con
el objeto de liberar la traccién que ejercen los
musculos laterales. Las descargas son proporcio-
nales al defecto: cuanto mayor es éste, mayor
debe ser la descarga?®’ % 179

Las desventajas de estas técnicas son: a) pro-
ducen grandes espacios muertos favoreciendo los
hematomas y la infeccion de herida, b) los tejidos
empleados en la reparacion estan fibrosados y mal
vascularizados y c) la plastica nunca alcanza la
resistencia y elasticidad de los tejidos normales*.

El resultado de estas plasticas sin protesis de-
pende exclusivamente de la produccion del tejido
conectivo y de la calidad de éste. (Véase aparta-
do. Patogénesis biolégica de la eventracién).

La principal causa de recidivas en estas técni-
cas es la infeccion de herida®® 27,

Estas técnicas se recomiendan cuando el cam-
po se halla contaminado, para evitar la infeccion
de la prétesis™ 154179,

Stoppa afirma que las descargas no son con-
venientes pues agregan un dafio adicional a los
tejidos44, 87, 96, 112,160, 174, 179_

La cirugia llamada Separacion de componen-
tes fue descripta en 1990 por Oscar Ramirez, ciru-
jano plastico de la Universidad Johns Hopkins®!. Se
basa en el desplazamiento hacia la linea media del
llamado componente o colgajo recto abdominal-
oblicuo menor-transverso con el objeto de au-
mentar el tamafio de la cavidad abdominal*™®.

Descripcion de la técnica: Esta técnica com-
prende dos incisiones de descarga, una longi-
tudinal sobre el musculo oblicuo mayor y otra
medial sobre el borde interno de la vaina del rec-
to. Luego de la diseccion habitual del saco
herniario se realiza la primera incisién sobre el
oblicuo mayor a 1 cm por fuera del borde lateral
del masculo recto abdominal para penetrar entre
el musculo oblicuo mayor y el menor; a continua-
cion se realiza la segunda incision longitudianl a 1
cm del borde medial de la vaina del recto para
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penetrar entre su hoja posterior y el musculo recto
abdominal, quedando asi totalmente movilizado este
ultimo conformando el colgajo recto abdominal-obli-
cuo menor transverso. A continuacion, el cierre de
la pared abdominal se logra afrontando las hojas
anteriores de ambos rectos abdominalest3!- %, (Gra-
fico 2.7). En esta técnica es importante certificar la
indemnidad de los musculos rectos ademas de su
vascularizacién e inervacion. Se debe penetrar en-
tre el plano del oblicuo mayor y menor sin avanzar
en profundidad para no lesionar la irrigacion e
inervacion lateral de los rectos!3!: 154155, 179,

Esta indicada solamente en Ev mediales y, si
bien se describe para grandes anillos, el despla-
zamiento medial del colgajo dificilmente sobrepa-
se los 10 cm y es menor en el epigastrio y la re-
gién suprapubica®’4: 154 Una limitacion de esta
técnica es que en los grandes defectos la vai-
na del recto suele estar destruida y por lo tan-
to no se puede emplear (Grafico 2.6). Las inci-
siones por cirugias previas pueden contraindicar
esta técnica al haber seccionado los pediculos
vasculares del recto abdominal (vasos epigéastricos
y mamarios internos).

Es una técnica, laboriosa, sangrante y crea
grandes espacios muertos®®* 17°, Presenta muchas
complicaciones locales, como necrosis de piel,
dehiscencias, infeccion de herida, seroma y hema-
tomaSZ, 117,154, 179_

Algunos autores agregan una malla de PP para
reforzar el cierre pero esto eliminaria la ventaja de
la técnical®*1%s: 179,

Este procedimiento suele recomendarse como
alternativa a las plasticas con malla cuando la re-
paracion se asocia a terrenos sépticos, luego de

GRAFICO 2.6
TC abdominal con contraste intestinal. La flecha de la
figura del lado izquierdo sefiala destruccion (fibrosis)
del musculo recto abdominal derecho, que impide la
utilizacion de la técnica separacién de componentes.
La flecha de la figura del lado derecho sefala
indemnidad de la vaina del recto izquierdo
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TABLA 2.2
Técnica de separacion de componentes y porcentaje de recidiva

Autor N° casos N° de recidiva y (%) Seguimiento en (meses)
Ramirez3t 11 0 0.0 ?(4-42)
DiBello*# 35 3 9 22 (1-43)
Girotto®? 33 2 6.1 21 (6-57)
Shestak?s® 22 1 5.0 52 (8-84)
Lowetot 30 3 10 12 (¢?)
Cohen*® 24 1 4.0 ¢? (12-36)
Vries!™® 43 12 32 15.6 (12-30)

A Técnica de Albanese (1951) Separacién de componentes

de Ramirez (1990)

GRAFICO 2.7
Comparacioén entre la técnica de Albanese (A) y la de separacion de componentes de Ramirez (B). En esta
Ultima se observa el abordaje de la hoja posterior de la vaina del recto por su borde interno.

la extraccién de una malla o cuando colocarla im-
plica que entre en contacto con las visceras'™.

Aunque esta técnica es atractiva para la repa-
racion de grandes defectos en presencia de terre-
nos contaminados ofrece desventajas: el nUmero
de recidivas es muy alto (hasta 32%) y requiere
una amplia movilizacion de piel, TCS y aponeu-
rosis, lo cual predispone a la formacién de hema-
tomas, seromas e infecciones. La seccion de va-
sos perforantes que nutren la piel pone en riesgo
la vitalidad de ésta con posibilidad de necrosis. Es
dificil realizarla en presencia de ostomias debido
a que impide el deslizamiento del colgajo. Se pue-
de producir atrofia muscular tardia del recto abdo-
minal por seccidn inadvertida de sus pediculos
vasculonerviosos laterales®? 17,

Si bien se han informado varias series con esta
técnica, los casos comunicados son escasos (se-
ries entre 10 y 40 pacientes) y con seguimientos
cortos. La tabla 2.2 muestra las recidivas referidas
por varios autoress* 179,

Quiero destacar la semejanza de la técnica de
“separacion de componentes” con la técnica
descripta en nuestro pais en la década de 1950 por
Albanese. (Gréfico 2.7). Puede verse en realidad
gue la técnica descripta por Ramirez no fue total-
mente novedosa. Recomiendo leer detenidamen-
te el libro de Barroetavefia y Herszage * sobre el
tratamiento de las eventraciones y comparar la
descripcion de Albanese con los trabajos de
Ramirez publicados 40 afios después con el obje-
to de identificar la semejanza.
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La técnica de Albanese, cuyos pasos se de-
tallan en el grafico 2.7 se caracteriza por el em-
pleo en forma sucesiva de tres incisiones de des-
carga: la primera sobre el oblicuo mayor, la segun-
da sobre la hoja anterior del oblicuo menor y la
tercera sobre el borde interno de la vaina del rec-
to en su cara anterior.

La primera incision de descarga se extiende
ampliamente sobre el masculo oblicuo mayor por
fuera del borde lateral del recto abdominal desde
sus inserciones costales hasta la cresta iliaca.
Luego se diseca el colgajo medial del oblicuo ma-
yor hasta alcanzar el borde lateral de la vaina del
recto para exponer la linea que une el oblicuo
menor con la vaina del recto. A continuacién se
practica la segunda incision de descarga sobre el
oblicuo menor penetrandose de esta forma entre
el masculo recto y la hoja posterior de su vaina.
Por ultimo se realiza la tercera incision de descar-
ga sobre el margen medial de la vaina del recto
penetrando en profundidad hasta alcanzar la hoja
posterior de su vaina. De esta manera las descar-
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gas segunda y tercera se comunican a través de
la hoja posterior de la vaina del recto.

Vries Reilingh'”® recomienda utilizar el procedi-
miento de Ramirez en terrenos contaminados.
Este autor lo empled en 43 casos, de los cuales
el 14% presenté infeccion de herida, y el 32%,
recidiva. Informo frecuentes hematomas y necrosis
de piel por isquemia debido a la diseccion. En el
mismo trabajo destaca el caso de un paciente que
presento en el primer dia del PO una ruptura” ab-
dominal a nivel de la incisién de descarga entre el
plano del oblicuo mayor y menor.

Nosotros hemos empleado esta técnica en tres
oportunidades y coincidimos con Vries Reilingh
sobre el alto nimero de complicaciones. Ademas
comprobamos una recidiva a nivel de la incision
de descarga lateral cinco afios después de la ci-
rugia, como se muestra en el grafico 2.8, que co-
incide con el caso de Vries Reilingh antes referi-
do. El grafico 2.8 (D) muestra integridad de la pa-
red a nivel de la linea media (sin recidiva) pero Ev
lateral al musculo recto abdominal izquierdo.

)
7 DTilt +0.0%

V Se 3/1/109

Pos 320.5

GRAFICO 2.8
A. Gran Ev con fistula crénica por malla. B. El mismo paciente con eventroplastia segun técnica de separacion
de componentes. C. El mismo paciente cinco afios después con recidiva lateral izquierda (flecha negra).
D. TC que muestra indemnidad de la linea media (flecha ancha) y la recidiva lateral (flecha delgada)
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C) Plasticas con colgajos musculares,
miocutaneos y microquirdrgicos

Este tipo de reparaciones estan impulsadas gene-
ralmente por cirujanos plasticos debido a su fami-
liaridad con estas técnicas, si bien no poseen la
experiencia de los cirujanos abdominales en el tra-
tamiento de los grandes defectos de la pared asi
como al manejo quirdrgico de su contenido. El uso
de estos colgajos se limita a casos muy seleccio-
nados, en los cuales es necesario retirar una pro-
tesis, solucionar la presencia de una fistula
enterocutanea o resecar conjuntamente un tumor
que involucra estructuras 6seas. No son técnicas
de uso frecuente para la gran mayoria de los ciru-
janos generales que enfrentan este tipo de defec-
t0523,130_

Para la seleccion de los colgajos se debe tener
en cuenta la ubicacion del defecto, la superficie y
el espesor que se va a reparar asi como también
radioterapias y cirugias previas. Estos dos Ultimos
pueden comprometer seriamente la vascularizacion
del colgajo. Se debe tener en cuenta el arco de ro-
tacion de este ya que puede limitar su alcance.

Los colgajos pueden ser cutaneos, musculares
0 miocutaneos y éstos a su vez pediculados o
microquirdrgicos. No hemos encontrado necesario
utilizar con frecuencia, a estos ultimos, para la re-
paracion de defectos de la pared abdominal, a
pesar de contar con experiencia en microcirugia
(Gréfico 2.9).

El colgajo empleado para reparar defectos ubi-
cados en el hemiabdomen superior es el Dorsal
Ancho en forma muscular o miocutanea; su
pediculo vascular es la arteria toracodorsal, rama
de la arteria axilar. Para defectos del hemiabdo-
men inferior se puede optar por el Tensor de la
Fascia Lata o el Recto Anterior del Muslo (Gréafi-
co 2.10).

Los colgajos tienen como desventaja las secue-
las en la zona dadora y su alcance limitado. Debi-
do a la diseccion estos musculos resultan
denervados, hecho que origina atrofia muscular.
Dichos colgajos se indican habitualmente cuando
se deben reparar defectos parciales. En los casos
de defectos que comprometen el espesor total de
la pared se debe recurrir ademas al agregado de
ma”a104, 154.

En muy escasas ocasiones hemos recurrido a
estos colgajos ante la necesidad de brindar cober-
tura a vasos, nervios o estructuras 0seas.
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En los udltimos afios se ha mencionado el uso
de expansores tisulares para la reparacion de
defectos abdominales. Estos son colocados en el
TCS con la intensién de expandir la piel o bien en
forma intermuscular (entre el oblicuo mayor y el
menor) para expandir el masculo.

Para lograr expandir la piel o el masculo deben
ser colocados sobre superficies 6seas que ofrez-
can un plano resistente. No deben ser empleados
en terrenos contaminados ya que si se infectan
deben ser retirados (hasta un 20% de los
expansores se pueden extruir o infectar). Es con-
veniente colocar varios para que proporcionen un
volumen adecuado. Debe tenerse en cuenta su
alto costo y que la expansion toma entre seis y
ocho semanas#. Ademas la expansion que logran
es generalmente inferior a la estimada y los resul-
tados poco convincentes.

Si bien se han usado en adultos, ha sido prin-
cipalmente empleado en pediatria para la recons-
truccion de defectos abdominales congénitos®s* 31,

En definitiva si bien no hemos recurrido a
la colocacion de expansores, nuestra experien-
cia en otras localizaciones nos inclina a no re-
comendarlos para la reparacion de defectos de
la pared abdominal.

El uso de injertos de aponeurosis incluyendo el
tensor de la fascia lata no ha dado los resultados
esperados?*. Existe abundante literatura sobre su
empleo sin que se hayan demostrado mayores
ventajas. El uso de injertos aponeuréticos en un
terreno séptico esta condenado al fracaso por su
infeccién, necrosis y reabsorciéon®.

PLASTICAS DE EVENTRACION CON MALLA

Cuando colocar una malla en una eventracion
electiva. ¢Qué significa un anillo grande?

La principal causa de recidiva en eventraciones
(Véase apartado “Plasticas de eventracion: causas
de recidiva”) es el tamafio del anillo, es decir, a
mayor diametro, mayor namero de recidivas. Por
este motivo la colocacion de malla en la repara-
cion de eventraciones depende primordialmente
del tamafio del anillo. Sin embargo, debe tenerse
presente que aun con anillos pequefios la plastica
puede quedar a tension3 17154 | a sagacidad de
un cirujano experimentado determinara cuando
esta tension es excesiva. Como conclusion se
desprende que el tamafio por encima del cual re-
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GRAFICO 2.9.

A. Muestra defecto abdominal con fistula crénica por malla. B. Marcacion del defecto y colgajo microquirtrgico
anterolateral de muslo de 8 x 20 cm. C. Diseccion del colgajo microquirirgico. Se observa su pediculo
vascular (Flecha). D. Uso de malla reabsorbible de Vicryl®. E. Anastomosis microquirirgica entre vasos
epigastricos izquierdos y rama descendente de la arteria circunfleja femoral externa. F. Resultado final

sulta conveniente colocar una malla no es preciso tos pueden estar debilitados obligando a extender

y varia entre los distintos autores'® '3, No hay un la superficie por reparar & 3% 154,

acuerdo claro, pero la tendencia es a usar mallas A continuacion mostramos cémo la indicacién

en anillos cada vez mas pequefios. de reparar una Ev con malla se ha extendido pro-
Tan importante como el diametro del anillo es gresivamente aun en presencia de anillos peque-

valorar la calidad de los tejidos vecinos ya que és-  fios.
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A B

GRAFICO 10
A. Colgajo tensor de la fascia lata. B. Colgajo recto
anterior del muslo

Stoppa'®® en 1989 consideraba grandes las
eventraciones con anillo de mas de 10 cm de
diametro, afirmando que éstas no deben ser repa-
radas sin malla y que las descargas no son con-
venientes pues agregan un dafio adicional a los
tejidos préximos al anillot2160. 174,

En 1991 Wantz al igual que otros autores®*
127, 147, 156, 177, 183, 184, 187, sostuvo que |a reparaci(’)n
sin malla debe indicarse en las Ev pequefias y re-
comendaba colocar prétesis s6lo cuando el
anillo superaba los 10 cm. Esta conducta fue ava-
lada en el 2001 por los cirujanos de la European
Group of Research and Study on Wall Surgery
(GREPA)?8s: 103,

Previamente ya en 1988 en nuestro medio
Barroetavefia y Herszage * clasificaron como gran-
des Ev aquellas que presentaban un anillo mayor
de 7 cm e indicaban en estos casos efectuar plas-
ticas con malla.

Burger y cols.?® en un trabajo randomizado
compararon Ev reparadas con protesis y sin ella 'y
destacaron que incluso en Ev con anillos de me-
nos de 6 cm las reparaciones sin malla presenta-
ron dos veces mas recidivas que la reparaciones
con malla.

Luijendijk y cols.?2 mostraron 44% de recidivas
en anillos de hasta 6 cm y 73% en anillos de 12
cm, cuando las reparaciones se efectuaron sin el
empleo de mallas. Ademas concluyeron que la co-
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locacion de malla es mejor al cierre simple aun en
pacientes con defectos pequefios3® 102- 103,

Otros autores han recomendado el empleo sis-
tematico de malla cuando el anillo es mayor de 4
Cm4, 18, 78, 127, 147, 148, 164_

Hesselink y cols.” confirmaron que las Ev con
anillos mayores de 4 cm reparadas sin malla pre-
sentan mayor numero de recurrencias (41%) que
aquellas menores de ese diametro (25%) y que las
primeras siempre deben ser reparadas con prote-
Sis38, 75_

Entre nosotros, en 1998, Astiz y cols.® afirma-
ban que se puede optar por la reparacién anato-
mica en anillos menores de 4 cm ubicados en el
abdomen inferior y en los se logre su reparacion
sin tensién. Astiz compar6 plasticas de Ev con
malla y sin ella refiriendo recidivas de 4.6% y
43.2%, respectivamente, diferencia estadistica-
mente significativa (p = 0.001)%.

Finalmente, en 2005, Klinge y Schumpelick®? al
igual que Kingsnorth®, Leblanc y otros®+ 1878 afir-
maron que las Ev deben ser reparadas rutina-
riamente con malla. Una excepcion constituirian
los anillos menores de 3 cm aunque siempre te-
niendo en cuenta el estado de los tejidos asi como
las caracteristicas fisicas del paciente; por ejem-
plo la obesidad podria obligar a colocar malla aun
en anillos pequefios?® &,

Nosotros consideramos la necesidad de
colocar una malla ponderando la traccién y
laxitud de los tejidos, pues ciertos pacientes
aun con defectos pequefios resultan dificiles de
reparar. Si la tensién de la plastica impresiona
excesiva u ofrece dudas, optamos por colocar
protesis independientemente del diametro del
anillo. Remarcamos el hecho de que en los ul-
timos afios hemos colocado prétesis en anillos
cada vez mas pequefios. Consideramos que el
uso de malla se ha convertido actualmente en
el estandar de cuidado de las eventroplas-
tia518,127_

Resultado de la encuesta nacional

: En eventraciones electivas con anillo menor
de 10 cm ¢usa malla? Sie Noe

El 66% (239/361) respondi6 afirmativamente.

1 En eventraciones electivas con anillo mayor
de 10 cm ¢usa malla? Sie Noe

El 97% (349/361) respondié afirmativamente.
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PRINCIPIOS GENERALES DE LA REPARACION CON MALLAS

El tratamiento de las grandes Ev es un problema
de dificil solucion dado que con frecuencia los
pacientes presentan obesidad, han sufrido malti-
ples cirugias y/o se acompafian de comorbilidades.
La naturaleza cronica de estas hernias crea un
circulo vicioso por el cual los 6érganos pierden su
domicilio, la cavidad peritoneal se colapsa, los
musculos abdominales se retraen y el anillo se
agranda.

Todos estos factores hacen que el cierre prima-
rio sin tensién sea dificil y termine en una recidiva
temprana provocando un deterioro mayor.

Las Ev se presentan entre el 2-19% de las ci-
rugias abdominales. Luego de la reparacion prima-
ria las recidivas alcanzan cifras de hasta el 46%.
La incorporacién de mallas ha reducido estos va-
lores al 2-10%%°,

Ya en 1978 Larson y Harrower®! refirieron 30%
de recidivas, una mortalidad del 3% y un tiempo
quirargico demasiado prolongado en reparaciones
sin prétesis. Uno de los factores que contribuye-
ron a estos resultados fue la tendencia a subesti-
mar la magnitud del problema y asignar la repara-
cién a cirujanos mas jovenes. La indicacién de
colocar malla surgio a raiz del tamafio del anillo y
para minimizar la duracién de la cirugia y la anes-
tesia en pacientes de alto riesgo. Algunos de los
pacientes operados con malla habian sido con-
siderados inoperables con otras técnicas®. Asi
el uso de prétesis permite extender la indicacién
de la cirugia a pacientes con riesgo respiratorio
(Asma, EPOC, etc.)%L.

Desde la introduccién del PP por Usher en 1959
la cirugia de la pared abdominal ha cambiado con-
siderablemente?? 47, 165,169,170, 171, 173,172 Por ejemplo,
el empleo de mallas ha crecido en el estado de
Washington, EE.UU., de un 34% en 1987 a un
65% en 1999; hecho que refleja un consenso so-
bre las ventajas de las mallas®® .

La diferencia acumulativa de reoperaciones a
cinco afios por recidiva fue del 14% en las plasti-
cas sin malla a 11% en las plasticas con malla; por
otra parte el uso de malla parece estar asociado
a un 24% menos de riesgo de nueva reparacion®e.

Luijendijk y cols.**” han demostrado una reduc-
cion de recurrencias al comparar las plasticas con
malla y sin malla. Las primeras presentaron 24%
y las segundas 43% de recurrencias, respectiva-
mente.
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En nuestro medio Astiz y cols.® 1% refieren que
la reparacién sin mallas tuvo un porcentaje de
recidivas inaceptablemente alto, sobrepasando el
25%, y que disminuy6 al 5% con el uso de mallas.

Hoy en dia las plasticas de Ev con proétesis se
ha convertido en el gold-standard % 147 y ante la
duda acerca de si una Ev debe ser reparada con
o sin malla la respuesta es “reparar con malla” %,

En la actualidad las grandes Ev deben ser re-
paradas con prétesis, pero no hay consenso so-
bre cutal es el mejor método*®,

Las mallas se pueden utilizar como refuerzo de
un cierre primario o actuar como sustituto cuando
se perdi6 tejido® 7 17°, | as Ev grandes deben ser
consideradas como una clara pérdida de pared
abdominal y es inevitable que la malla actie como
sustituto de tejidos™. Por lo tanto la reparacion con
tejidos vecinos es poco fiable y el uso de protesis
es mandatoriOZG, 127, 164, 174, 182'

Otras dudas, como ser: en qué plano colocar
la malla, qué tipo de malla usar, cuando (¢en ur-
gencias?, ¢en terrenos contaminados?), permane-
cen en controversia®.

El objetivo final del uso de malla es que termi-
ne incorporada a los tejidos parietales, ya que las
prétesis que no se incorporan suelen complicar-
59154.

Casi todos los autores enfatizan la importancia
de fijar la malla sobrepasando entre 3y 5 cm el
borde del anillo (incluso algunos recomiendan has-
ta 10 cm® 2), con puntos que atraviesen todo el
espesor de la pared y con una separacién de 1 a
2 le, 18, 12, 83, 102, 164, 182_

Langer y cols.® refieren que la principal causa
de recidiva en la colocacion de mallas es la inex-
periencia del cirujano y la falta de suficiente overlap
de los bordes del anillo que debe ser de por lo
menos 5 cm.

El tamafio de la malla es sin duda un factor
importante. Una malla pequefia disminuye los ries-
gos de infeccién pero aumenta los de recidiva y, a
la inversa, una malla grande es mas segura pero
obliga a una disecciéon mayor aumentando los
hematomas, seromas y espacios muertost’®,

Larson y cols.® % enfatizaron que es necesa-
rio colocar piezas de PP grandes que cubran am-
pliamente el defecto y fijados con puntos trans-
cutaneos.

Award y cols.'? establecieron que la fijaciéon de
la prétesis es directamente proporcinonal a la su-
perficie de contacto malla/pared. La superficie de
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contacto de la protesis a los planos parietales debe
ser lo mas amplia posible para aumentar la fijacion
e integracion? 26183,

Aunque la protesis se mantiene en el lugar de-
seado por accién de la presion intraabdominal
(principio de Pascal) es recomendable colocar
puntos transcutaneos con el nudo sumergido en el
TCS y con separaciéon menor de 3 cm para impe-
dir que pueda entre ellos deslizarse un asa® %12,
Dado que el tejido conectivo requiere varias sema-
nas para integrarse a la malla deben utilizarse para
fijacion de la misma suturas de reabsorcién lenta
o irreabsorbibles?®,

La fuerza tensil es una propiedad importante de
las mallas, pero y en general estan sobredimen-
sionada. La fuerza tensil maxima calculada para
mantener el abdomen cerrado es de 16 N/cm (las
mallas presentan mas de 32 N/cm). Debe tenerse
en cuenta que las recidivas no se producen por
fatiga del material sino por debilitamiento en la
interfase malla/tejido.

El uso de drenajes en contacto con la malla es
un tema controvertido®, (Véase http://www.update-
software.com). Los drenajes se insertan durante la
reparaciéon de las Ev para evitar la formacion de
seromas y hematomas. Son tradicionalmente
aceptados en las reparaciones abiertas y no se
emplean en las plasticas laparoscépicas. Algunos
autores no usan drenajes en contacto con la ma-
lla por temor a infectarla®®. En general, no se dis-
cute su necesidad cuando se realizan extensas
disecciones. Actualmente no se cree que sean los
responsables de la infeccion de la malla. Stoppa?®?
deja drenajes en contacto con la protesis y Read®®?
refiere que los drenajes se usaron en el 12% de
las Ev principalmente si fue insertada una malla
grande.

Los drenajes deben ser cerrados, aspirativos
y sacados por contraabertura lejos de la incision.
La tendencia actual es retirarlos cuando el conte-
nido serohematico es escaso, habitualmente lue-
go de 48/72 horas, pero hay autores que usan
cuatro drenajes y los dejan hasta 10 dias?® & 45 112
127,135, 164178 Nosotros adherimos a esta Ultima pos-
tura colocando dos drenajes aspirativos sobre la
malla y otros dos en el TCS con una duracién pro-
medio de Siete diaSB, 10, 44, 105, 170, 181, 183, 184, 187, 189 (G ré_
fico 2.18).

Sin embargo, una revisién realizada por el
Cochrane Collaboration® concluye que “no hay
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certeza acerca de si los drenajes se asocian con
beneficios o dafios para el paciente. No hay prue-
bas suficientes para determinar si los drenenjes de
la herida luego de una reparacion de hernia
incisional se asocian con mejores o peores resul-
tados en comparacion con ninglan drenaje”. No
pueden hacerse recomendaciones acerca del uso
de drenajes debido a la falta de pruebas de ensa-
yo. (Véase http://www.update-software.com).

El problema con las prétesis es la posibilidad
de desarrollar seromas, infecciones, reaccion a
cuerpo extrafio, inflamacién crénica y contrac-
cién®®, La infeccion es el problema mas importan-
te, comunicado entre el 4-18% de las reparacio-
nes con malla’. Debe destacarse que las mallas
de polipropileno o poliéster en presencia de infec-
cion no siempre necesitan ser removidas®: 108 183,

Algunos autores** sugieren sumergir o irrigar las
prétesis en soluciones antisépticas o con ATB an-
tes de su colocacion. Nosotros no lo realizamos
porque consideramos que con la esterilizacién de
la malla es suficiente y que el agregado de anti-
sépticos aumenta la irritacion tisular. Ademas no
existe evidencia de que la impregnacion con ATB
disminuya la infeccion de malla.

Los principios generales de la colocacion de
prétesis se resumen en la Tabla 2.3,

Los principios para el uso exitoso de las ma-
llas fueron bien establecidos en nuestro medio por
Ledn Herszage™, quién publicé en el afio 2005 el
siguiente decélogo:

1) Asepsia integral 2) Protesis de buena cali-
dad, (polipropileno monofilamento). 3) Tamafo
francamente mayor que el defecto parietal 4) Su-
tura monofilamento irreabsorbible 5) Colocacion
profunda 6) Proteccién visceral 7) Fijacién a es-
tructuras firmes (6éseas o aponeuréticas) 8) Fija-
cién a distancia del anillo (2 a 5 cm) 9) Tensién
normal o funcional 10) Evitar pliegues y arrugas.

¢, EN QUE PLANO ANATOMICO COLOCAR LA MALLA?

Este aspecto resulta una decision dificil que depen-
de muchas veces de la experiencia y la preferen-
cia del cirujano, y constituye hoy en dia un aspec-
to controvertido de las eventroplastias con prote-
Sislz, 14, 15, 81, 82, 91, 117, 150, 187_

A veces estas localizaciones se denominan con
varios sinénimos que llevan a confusiéon. Para ello
se toman como referencia los planos de la pared
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TABLA 2.3
Principios generales de la reparaciéon con malla

Principios

Comentarios

Evaluacién preoperatoria cuidadosa

Reparacion libre de tension con protesis
Colocacion de la malla en planos profun-
dos

Necesidad de tejidos sanos en los bor-
des

Adecuada cobertura del anillo y pared
con la malla (overlap)

Sutura permanente transmural

Mltiples recidivas, requiere una repara-
cion abierta con malla

Malla monofilamento o malla con protec-
cion intestinal

Retromuscular o preperitoneal en técni-
cas abiertas, intraperitoneal en Lap
Fijacion de la malla lejos del anillo

La malla debe sobrepasar idealmente
unos 5 cm
Multiples suturas transparietales, los
tackers no son suficientes en las repara-
ciones Lap

abdominal de superficial a profundo. Basicamen-
te existen tres localizaciones: a) superficial (en el
TCS), b) retromuscular/preperitoneal c) intraperi-
toneal. Dentro de estas variantes existen modifi-
caciones® %0150 Aqui detallaremos las mas usa-
das y avaladas por sus resultados a largo plazo.
En la literatura figuran otras no tomadas en cuen-
ta por presentar insuficiente evidencia que las res-
palden’.

A) Malla subcutanea, suprafascial, supra-
aponeurgtica, onlay mesh

B) Malla subfascial-retromuscular, extraperi-
toneal, preperitoneal

C) Malla intraperitoneal

D) inlay.mesh

E) Malla doble en sandwich

A) Malla subcutanea, suprafascial, suprapo-
neurético, onlay mesh

En esta técnica la malla queda colocada por
encima de la aponeurosis superficial y en contac-
to con el TCS. A su vez puede ser utilizada como
parche o como refuerzo#11s 117, 118, 138,

Como parche la malla se coloca cubriendo el
defecto sin abrir el saco y sin realizar un cierre
fascial sino fijandola a los bordes del anillo o0 a la
aponeurosis sana'’ 18!, En general se reserva para
anillos pequefios, menores de 5 cm® (Grafico 2.11).

Como refuerzo se la fija por encima del cierre
fascial como complemento de la plastica anatémi-
ca*+ 85 86, 117, 181 Fste procedimiento se conoce

Subcuténeo

GRAFICO 2.11
A. Esquema de malla subcutanea fijada por encima
de la aponeurosis. B. Fotografia operatoria que
corresponde a una malla colocada segun el esquema A

como técnica de Chevrel®® 1%, Este autor realiza
dos incisiones de descarga tipo Gibson*, posterior-
mente cierra el defecto parietal afrontando las
aponeurosis de las descargas en la linea media
para finalmente colocar la malla cubriendo el mus-
culo®* 3. 117,138,154, 184 (Gréfico 2.12). Refiere 5.5%
de seromas, 1.8% de hematomas, 2.27% de infec-
ciones, 5% de recidivas y ninguna extraccion de
malla3®-184,

Las ventajas son la rapidez y el hecho de que
la malla nunca esta en contacto con el intestino. Una
desventaja es que no se beneficia del efecto de la
presion intraabdominal ni se pueden colocar pun-
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tos transparietales o transcutaneos que son los re-
comendados como el mejor medio de fijacion!? &,

Es una técnica simple pero para muchos auto-
res implica gran riesgo de seromas, infeccion y
extrusiones debido al contacto directo con el TCS*
118.

A pesar de esto es muy empleada por grupos
en los cuales las infecciones no son tan frecuen-
teS ni Severa536, 44, 85, 98, 107, 117, 138, 154, 184_

Machairas y Liakakos!® recomendaron esta
técnica usando mallas de poliéster, (refieren 14%
de seromas, 7% de infeccion de herida y 9% de
recurrencias). Este grupo comenta, al igual que
Wantz?!83 184 que no hay gran diferencia entre las
prétesis de poliéster y PP, lo mas importante es,
cémo, donde y cuando se coloca la prétesis?®.

GRAFICO 2.12
Técnica de Chevrel. A. Descarga tipo Gibson y cierre
del anillo. B. Malla subcutanea como refuerzo

N° Extraordinario

En una revisioén reciente del tema realizada por
Rudmik y cols.'*” se analizaron ocho trabajos con
colocacion de malla en forma subcutanea. Sobre
un total de 347 reparaciones registraron 49
recidivas (14%).

Un andlisis global de la literatura indica 2.5% a
13.3% de recurrencias, 4% a 26% de complicacio-
nes de la herida y entre 0% y 2.5% de remocion
de protesis®.

Nosotros hemos empleado esta técnica como
refuerzo del cierre directo del anillo cuando éste
es pequefio (inferior a 5 cm).

B) Malla subfascial-retromuscular, extrape-
ritoneal, preperitoneal? 115 161,147,

En el grafico 2.13 se resume el concepto ge-
neral de esta técnica

La mayoria de los especialistas reconocen la
colocacion de la malla en este plano como el gold-
standard para la reparacién de las Ev?? 1585 117. 154,
161, 182, 191_

Esta técnica, conocida como de Stoppa; fue
descripta originalmente por J. Rives y René
Stoppa®®® %1 en la década del 70, pero también
publicada simultaneamente por Joseph L. Pon-
kal®. Mas tarde fue popularizada en EE.UU. por
George Wantz'®. Es importante destacar que téc-
nicas muy parecidas eran aplicadas con anteriori-
dad en nuestro pais por cirujanos como Barroeta-
vefia y Copello4,

Con esta modalidad la malla queda colocada en
forma intraparietal, separada de la cavidad
peritoneal y del TCS'™. La técnica de Rives-Stoppa
es la que mejor restaura la fisiologia de la pared
abdominal al reconstruir la linea media y la inser-
cion natural de los masculos rectos* 83 92,

Retromuscular

Preperitoneal

GRAFICO 2.13
A. Malla retromuscular por encima de la hoja posterior de la vaina del recto. B. Malla retromuscular
preperitoneal
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GRAFICO 2.14
Técnica retromuscular de Stoppa. A. Diseccion del saco y del espacio retromuscular. B. Diseccion del espacio
retromuscular, vista transversal. C. Cierre del peritoneo y hoja posterior de la vaina del recto. D. Insercién de
la malla en el espacio retromuscular. E. vista transversal de la insercion de la malla. F. Malla colocada en el
espacio retromuscular. G. Cierre de la aponeurosis superficial con multiples incisiones de descarga.

El grafico 2.14 muestra detalladamente sus
pasos: a) cerrar la vaina posterior del recto (capa
peritoneo-fascial posterior) para aislar la malla del
contenido intestinal; b) colocar la malla entre el
musculo recto abdominal y la hoja posterior de su
vaina, sobrepasando 5 cm el borde del anillo.
Como fue expresado anteriormente la misma se
fija a la pared debido a la presién que ejercen las
visceras intraabdominales (principio de Pascal) y
terminara finalmente siendo invadida por tejido
conectivo® 1% 18 E| efecto de la presion

intraabdominal ayuda a retener la malla, pero como
lo describié originalmente Rives es conveniente
agregar puntos transmusculares cada 3 cm. Se
realizaron intentos de colocar la malla en este es-
pacio sin puntos o con colas biolégicas con bue-
nos resultados (3% de recidivas). Sus ventajas
serian la reduccién del tiempo quirargico y del
dolor*®®, pero por el momento no hay suficiente
evidencia que avale esta conducta. La hoja ante-
rior de la vaina del recto se usa para cubrir la malla
a nivel de la linea media y aislarla del TCS, pero
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GRAFICO 2.15
Eventracion con destruccion de ambas vainas del
recto abdominal. Las flechas marcan el limite entre
los musculos anchos y la vaina del recto. A. Asas
constituyendo la eventracion a través del resto
fibroso que ha quedado en lugar del recto y su vaina.

con frecuencia esta hoja no es suficiente para cu-
brir la protesis. Para evitar esto se pueden hacer
multiples incisiones de descargal# 1% 44 105,183,189,
Esta técnica esté indicada solamente en Ev
medianas y no puede realizarse en defectos late-
rales donde no existe vaina posterior del recto ni
tampoco en Ev subcostales o préximas a estruc-
turas 6seas. Es imprescindible que la vaina pos-
terior del recto y el peritoneo parietal no estén al-
terados por cirugias previas* °t, Cuando el pacien-
te presenta multiples incisiones o el musculo rec-
to se perdié por infeccién no es posible disecar
este espacio ya que la fibrosis sella el plano y la
fascia retromuscular o el peritoneo se desgarran.
Esto hace imposible lograr un espacio lo suficien-
temente amplio como para colocar una malla que
sobrepase el borde del anillo 5 cm como esta re-
comendado®: °. Por debajo de la arcada de
Douglas la malla necesariamente queda coloca-
da en el espacio preperitoneal dado que no exis-
te hoja posterior de la vaina del recto0 15 44. 117 154,
183 Stoppa afirma que el espacio preperitoneal
es el ideal para fijar la malla, aunque no siem-
pre es posible utilizarlo, especialmente en Ev
con multiples anillos e incisiones*® (Grafico 2.15).
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Si bien nosotros reconocemos lo afirmado por
Stoppa, hemos observado que en pacientes con
multiples cirugias la diseccion de este espacio es
muy laboriosa y con frecuencia la irrigacion de la
vaina se encuentra alterada lo que lleva a su
necrosis. Debido a las dificultades para disecar ese
espacio optamos, en estos casos, por colocar la
malla directamente en forma intraperitoneal.

La funcién de la capa peritoneo-fascial pos-
terior es aislar la malla del contenido visceral, pero
con frecuencia (por pérdida de sustancia parietal)
esta capa no se puede cerrar totalmente quedan-
do la malla parcialmente en forma intraperitoneal.
En tal caso es necesario cubrirla con el epiplén o
interponer una malla reabsorbible!s 183,

Feiy cols.* usaron esta técnica en 125 pacien-
tes; en 16 casos no pudieron cerrar el peritoneo
para aislar la malla de las visceras y debieron in-
terponer el epiplén en 4 y una malla de Vicryl® en
12. Refirieron 11% de seromas, 5% de hematomas
y 3% de recurrencias.

En su descripcion original, Rives y Stoppa co-
locaron protesis de poliéster. Sin embargo, desde
hace afios, los paises anglosajones prefieren las
mallas de PP,

La reaccién inflamatoria que origina la malla en
este espacio es a veces considerable, provocan-
do dolor y rigidez de la pared. Esto resulta impre-
decible y depende de reacciones de hiperreac-
tividad tisular. Fueron descriptos pacientes con
reaccion inflamatoria intensa extendida en profun-
didad con produccion de adherencias y fistulas
intestinales?® 44115 No se sabe bien si todos los
casos de fistulas enterocutaneas son atribuibles a
las mallas intraperitoneales ya que se dan casos
de mallas colocadas en el espacio prefascial/
retromuscular que horadan la fascia penetrando en
cavidad y originando igualmente la fistula*.

Rudmik y cols.**" hicieron una revision de los tra-
bajos publicados acerca de la colocacién de malla
en este plano. Evaluaron 10 publicaciones que su-
maron 849 reparaciones con 68 recidivas (8%).

C) Malla intraperitoneal

La colocacion de una malla intraperitoneal repre-
senta la ubicacion mas controvertida debido a la
posibilidad de ocasionar adherencias y fistulas in-
testinales, sin ambargo, en la actualidad con el
advenimiento de la Ev-Lap es la localizacion mas
frecuente®> 15, En esta técnica luego de la disec-
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cion del saco y de liberar las adherencias intesti-
nales se coloca la malla entre el epiplén mayor y
el peritoneo parietal. Este es el llamado espacio
omentoparietal de Barroetavefial* (Gréafico 2.16).

La malla, que debe sobrepasar el borde del ani-
llo unos 5 cm, se fija con puntos totales trans-
parietales como fue descripto por Usher en 197913
0 con puntos transcutaneos como describié Copello
en la década del 80%. (Gréfico 2.17) El plano
musculo-aponeurotico o el saco se cierra por enci-
ma de la malla para separarla del TCS** 172,

Intraperitoneal
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GRAFICO 2.16
Esquema de colocacion de proétesis intraperitoneal

GRAFICO 2.17
Colocacién de puntos transcutaneos (técnica de
Copello). M=malla.
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En general esta técnica esta indicada en
eventraciones muy grandes, cuando no pueden
emplearse otros procedimientos* 82 °1 (Grafico
2.18).

La colocacion de una malla de PP en presen-
cia del epiplon es efectiva y segura ya que este
ultimo aisla y protege al intestino de adherencias
y fistulas. Se debe tener especial cuidado de cu-
brir todas las asas con el epiplon, para lo cual se
fija con puntos el epiplon al peritoneo parietal y se
cierran todas las brechas que presente el mismo.

En 1978 Larson y Harrower® ® afirmaron que: “Si
bien en un principio fuimos renuentes a usar la ma-
lla intraperitoneal, ésta no parece tener efectos ad-
versos. Ahora no dudamos en usar esta técnica por
ser mas rapida, facil y ofrecer una mejor fijacion”.
Estos autores presentaron 11.3% de recidivas con
esta técnica y Usher en su trabajo original 10%.

Para algunos autores, no esta demostrada la
relacion entre malla intraperitoneal y fistula
enterocutanea?® 44 71. 180,

Vrijland y cols.'® refierieron que la colocacion
intraperitoneal de mallas de PP no esta asociada
a fistulas enterocutaneas y describieron que, so-
bre 136 plasticas electivas con malla, en 57 (42%)
ésta fue colocada directamente sobre las visceras
sin que se presentaran fistulas.

Segun Hamy™, en una serie prospectiva de 350
Ev gigantes, la colocacion intraperitoneal de ma-
lla de Dacron® no mostro fistulas enterocutaneas.
Recomienda esta técnica por ser mas rapida y
presentar menos infecciones que las colocadas en
forma retromuscular o subcutanea.

Adloff y Arnaud?, en 130 pacientes operados
con malla de Mersilene® intraperitoneal, refierieron
4.5% de recidivas sin fistulas ni oclusiones. La
colocacién intraperitoneal de la malla tiene la ven-
taja de no disecar los planos interfasciales, lo que
ocasiona menores posibilidades de sangrado y de
formar colecciones.

En nuestro medio Barroetavefia y Herszage!*
indicaron la colocacién de la malla en el espacio
omentoparietal para el tratamiento de las grandes
eventraciones.

Franklin y col.%”, presentaron 170 pacientes
operados por via laparoscépica con colocacién
intraperitoneal de mallas de PP. Durante un segui-
miento medio de 30 meses no refirieron oclusiones
ni fistulas intestinales.

Bingener y cols.?° realizaron una evaluacién
ecografica de los pacientes operados por via-Lap
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GRAFICO 2.18
A. Paciente con multiples cirugias quien presenta un defecto grande tratado con neumoperitoneo preoperatorio
(flecha) B. Malla de PP intraperitoneal sobre el epiplén, colocacion de dos drenajes sobre la malla y dos en el
TCS. C. Resultado postoperatorio alejado

con colocacién de malla intraperitoneal de PP so-
bre el epiplén. Observaron que la interposicion del
epiplén evita la formacién de adherencias intesti-
nales, concluyendo que la colocacion de PP es
segura.

El tener que reoperar pacientes con mallas co-
locadas en forma intraperitoneal origina controver-
sia por las dificultades que producen las
adherencias entre las asas y la misma, aunque
Larson y Harrower®! refierieron que las reopera-
ciones pueden llevarse a cabo sin dificultad. En su
experiencia, un paciente con enteritis actinica fue
reoperado en tres oportunidades a través de la
malla en forma satisfactoria. La misma malla pudo
ser utilizada nuevamente para cerrar el abdomen
con seguridad °*.

Nosotros hemos tenido que reoperar por diver-
sas causas a 17 pacientes con mallas intraperi-
toneales vy, si bien fue dificultoso, resulté mas sen-
cillo de lo esperado y la cirugia se completé con
éxito.

Otro aspecto controvertido es cOmo actuar en
ausencia del epiplon. Como ya se menciono algu-
nos autores como Vrijland y cols.*® refirieron ha-
ber colocado la malla de PP en condiciones elec-
tivas sobre las asas sin tener complicaciones. Una
alternativa para evitar el contacto del intestino con
la prétesis es interponer una malla de Vicryl® en-
tre las asas y la malla de PP?5 18 En estos casos
la integracién y la mesotelizacion ocurren cuando
la malla reabsorbible desaparece y la de PP se
integra a la pared®83,
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No se sabe si esta combinacion protege de la
formacién de adherencias y fistulas, pero estd muy
difundida y ha dado origen a las actuales mallas
con proteccion intestinal (Véase capitulo 4. Esta-
do actual del uso de materiales protésicos) Asi,
para muchos autores la colocacién de una doble
malla intraperitoneal (PP y Vicryl®) resulta un ges-
to seguro. Alfifi®, realiz6 un estudio prospectivo
comparando la colocacion de PP subcutaneo vs
una combinacion de PP mas Vicryl® intraperitoneal
en Ev recidivadas. No presenté oclusiones intesti-
nales ni fistulas y concluyé que la doble capa evi-
ta este tipo tipo de complicaciones.

Schumpelik en Alemania, Wantz en EE.UU. y
Flament en Francia opinan que en lo posible se
debe evitar que la malla de PP entre en contacto
con el intestino y que la interposicion del epiplon
es una buena proteccion, pero en los casos que
no cuentan con él aconsejan utilizar doble malla
(PP mas Vicryl®). Refierieron que este proceder
disminuye las adherencias y es eficaz para evitar
las complicaciones intestinales!®*. Esto contrasta
con estudios en animales realizados por Stoppa y
cols.'8 donde informaron que la interposicién de
la malla de Vicryl® provoca mayor reaccion
inflamatoria.

Kingsnorth y LeBlanc®® #2 en una revision del
tratamiento de las Ev, recomendaron colocar la
malla de PP en forma intraperitoneal sélo en ca-
sos de defectos muy importantes, aunque emplea-
ron el PTFE-e por ser el material que produce
menos adherencias.

Bendavid®®, recomienda el uso de doble malla,
una interna de PTFEe en contacto con las visce-
ras y otra externa de PP en contacto con la pared.

Como se menciond, Schumpelik!®* prefiere usar
el Vicryl® como proteccién intestinal porque expli-
ca que el PTFEe no previene totalmente las
adherencias como acontecio en dos pacientes 10
afios después de la cirugiat®.

Marchal y cols.** hacieron una evaluacion re-
trospectiva de 128 pacientes operados con colo-
cacion de Mersilene® intraperitoneal. Reservaron la
colocacion intraabdominal del poliéster para las Ev
grandes e imposibles de reparar de otra forma.
Reconocieron que el espacio ideal para colocar la
malla es el prefascial-retromuscular pero esto im-
plica una diseccion dificil y sangrante. En cambio,
colocar la malla intraperitoneal acorta la cirugia,
evita las disecciones y ubica la prétesis en el pla-
no mas profundo, facilitando su fijacion por accién
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del principio de Pascal y en un terreno bien
vascularizado que acelera la integracion tisular. No
presentaron fistulas intestinales y refierieron que
la malla de PTFE-e presenté mas recidivas justa-
mente debido a su falta de integraciont,

Investigaciones clinicas y experimentales han
demostrado que todas las mallas producen
adherencias cuya intensidad depende de la compo-
sicidn, estructura y trama de aquellas*. Las mallas
de poliéster serian las que mas adherencias pro-
ducen seguidas por las de PP y las de PTFEe* 184,

En este sentido Ultimamente han surgido ma-
llas con dos superficies, la interna recubierta con
distintos componentes para evitar las adherencias
intestinales y la externa tendiente a favorecer la
integracion parietal. (Véase capitulo 4, Clasifica-
cion de mallas.)

Es muy dificil lograr que un mismo material
protésico mantenga dos propiedades opuestas
al mismo tiempo, es decir que la cara en con-
tacto con la pared se integre rapidamente a la
misma mientras que la cara que esta en contacto
con el intestino precisamente no lo haga™.

Rudmik y cols.*” en una revision de cinco tra-
bajos publicados runieron 352 reparaciones con
colocacién de malla intraperitoneal encontrando
s6lo 16 recidivas (4.5%). La conclusion fue que la
colocacion intraperitoneal de mallas sintéticas es
la técnica que menos recidivas presenta.

En nuestra experiencia como se vera mas ade-
lante, en el 76% (380/494) de las plasticas electi-
vas con malla la misma se colocé intraperitoneal
y de éstas el 73% (277/380) quedd sobre el epi-
plon y el 27% (103/380) restante directamente en
contacto con las visceras.

D) Inlay mesh

En esta técnica, luego de la reseccion del saco y
de liberar las adherencias peritoneales, la malla se
recorta con la forma del defecto y sela fija a los
bordes del anillo sin sobrepasar sus limites (Gra-
fico 2.19).

Actlia como un parche fijado borde a borde, en
contacto con la cavidad peritoneal por un lado y el
TCS por el otro. Debido a esta fijacion, cuando los
pacientes contraen el abdomen la prétesis tiende
a hacer un efecto de protrusion. Actualmente se
recomienda, como ya se expresO anteriormente,
que en todas las plasticas con malla ésta sobre-
pase el anillo por lo menos 5 cm.
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Esquema colocacion de la malla tipo inlay mesh

La revision de la literatura muestra que la téc-
nica inlay es la que mas recidivas presenta. Estas
se producen en la interfase malla/aponeurosis por
la traccion de los musculos laterales? 9. 115,

Rudmik y cols.**” hacieron una revision biblio-
grafica sobre esta técnica y hallaron dos publica-
ciones que suman 29 reparaciones con 14 reci-
divas (48%)

E) Malla doble en sandwich

En esta técnica, de uso excepcional, se colocan
dos mallas de PP, una alojada debajo del TCS y
la otra en forma intraperitoneal'? %! (Gréafico 2.20).

Matapurkar'? propuso una técnica en sandwich
utilizando una sola malla en la cual secciona el
saco herniario en dos mitades con el objeto de
formar dos capas: una se fija en forma intrape-
ritoneal protegiendo el intestino de la malla de PP
que se coloca por encima. La capa restante se fija
sobre la malla aislando a ésta del TCS. De esta
forma la cara posterior de la malla apoya sobre la
hoja intraperitoneal del saco y la cara anterior so-
bre la hoja que la separa del TCS. Como puede
observarse, a diferencia de la técnica de malla
doble en sandwich, en la descripta por Matapurkar
el sandwich queda costituido por una malla cen-
tral y dos capas del saco herniario que la cubren.
Con esta técnica Matapurkar refirio ausencia de
recidivas en 60 pacientes operados con un segui-
miento entre tres y siete afios.

Sandwich

GRAFICO 2.20
Esquéma colocacion malla doble en sandwich

TABLA 2.4
Recurrencias segun la localizacion de la protesist?

Técnica N° de pacientes Recurrencias %
Séandwich 264 5 1.9
Subcutanea 637 32 5.0
Inlay mesh 997 127 12.7
Preperitoneal 2.933 129 4.4
Intraperitoneal 3.991 144 3.6

En una revision realizada por especialistas para
determinar los mecanismos de recurrencias de las
plasticas de Ev con malla, se lleg6 a la conclusién
de que las causas de recidivas eran la infecciéon
de herida y la inadecuada fijacion de la malla. Es
por lo tanto importante reiterar que ésta debe ex-
tenderse 5 cm mas alla del borde del anillo vy fijar-
se con puntos separados transparietales a 2 0 3
cm de distancia. *?

Este estudio mostrd un indice de recidiva glo-
bal de las plasticas con malla de 4.9%, notable-
mente inferior al informado con las técnicas sin
malla. La colocacién mas frecuente de la malla fue
intraperitoneal en 3.991 pacientes con 144 reci-
divas (3.6%). El analisis concluy6 que el uso de
mallas en las plasticas de Ev debe ser consi-
derado como un estandar de cuidado??.

La tabla 2.4 muestra técnica de localizacion de
la malla, nimero de pacientes, recurrencias y por-
centaje de recidivas del analisis anteriormente
mencionado®?.

Rudmik y cols.?” en una revision de la literatu-
ra compararon los resultados obtenidos con la
colocacion de las protesis en distintos planos con-
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cluyendo que el implante intraperitoneal es el que
ofrece menos recidivas (4.5%).

Plastica laparoscopica de eventracion

La primera reparacion de una Ev por via laparos-
copica (Ev-Lap) fue publicada en 1993 por
LeBlanc?®- 448294 | 3 Ev-Lap fue una extension l6-
gica de la hernioplastia laparoscépica y su desa-
rrollo estuvo motivado por un intento de disminuir
las complicaciones locales de las reparaciones
abiertaSSO, 31,56, 73, 132, 118.

Desde entonces su crecimiento fue lento aun-
que sostenido aceptandose como una técnica fia-
ble en manos de cirujanos bien experimenta-
dos30, 35,39, 149_

Las ventajas que le adjudican los expertos son:
a) evita las grandes incisiones de apertura, b) per-
mite una visién mas clara de todos los defectos
parietales (Ev en queso suizo), c) mejora la asep-
sia al minimizar el contacto del instrumental y el
de la malla con la piel, d) presenta menos compli-
caciones de la herida e) requiere estadia hospita-
laria méas corta, f) permite una rehabilitacion mas
rapida, g) reduce el tiempo quirdrgico y h) dismi-
nuye las recidivas. Las desventajas son que no se
obtienen beneficios estéticos ni reduccion del do-
|0r44, 93_

Descripcion de la técnica: se coloca al pacien-
te en decubito dorsal bajo anestesia general, con
sonda nasogastrica y vesical.

Se recomienda penetrar an cavidad con técni-
ca abierta de Hasson, aunque se puede realizar
con aguja de Veress en hipocondrio izquierdo!é,
El primer trocar de 10 mm se coloca en un punto
alejado del anillo eventrégeno, preferiblemente en
flanco izquierdo a nivel de la linea medioclavicular.
Se completa el neumoperitoneo y se introducen
bajo visién otros 3 o0 4 trocares de 5 0 10 mm. El
numero, localizacion y separacion de éstos varia
segun el tamafio de la eventracion, el habito del
paciente y las dificultades para la diseccion. La
Optica de 30° es la que ofrece mejor visién (Grafi-
co 2.21). A continuacion se procede con la
enterolisis y reduccion del contenido del saco. Se
explora toda la pared abdominal para identificar el
borde del anillo principal y reconocer la existencia
de otros mas pequefios. Se mide el diametro del
anillo. Se introduce enrrollada a través de un trocar
la malla de PP o PTFE-e, segun la preferencia del
cirujano. La introduccion de una malla muy gran-
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Anillo w

Videocamara

GRAFICO 2.21
Colocacién de los trocares segun el anillo de even-
tracién

de puede resultar dificil y dafiarla o dafar el trécar,
esta maniobra se dificulta aun mas al utilizar ma-
llas de PTFE-e*. La fijaciéon de la protesis puede
ser realizada con tackers (agrafes disefiados es-
pecialmente), puntos transcutaneos o con una
combinacién de ambos. Por ultimo se retiran los
trocares bajo vision para controlar sangrados y se
suturan los orificios del trocar para evitar Ev a tra-
vés de ellos3t 9 116. 118 (Grafico 2.22).

La enterolisis y la diseccion laparoscopica del
contenido del saco constituyen lo mas complicado
y riesgoso. Los cirujanos que no realizan este tipo
de cirugia refieren que es mas facil y seguro hacer
la lisis a cielo abierto, bajo visién directa y con pal-
pacion. Por otra parte los laparoscopistas manifies-
tan que con campos ampliados se obtiene una ex-
celente visién del intestino y las adherencias.

Se puede considerar a la Ev-Lap todavia en
evolucion y algunos pasos carecen de estanda-
rizacion. El abordaje laparoscépico no realiza una
reconstruccién anatdmica de los musculos ya que
la malla sélo constituye un parche que cubre el
defecto*. Existe actualmente controversia entre los
medios de fijacién y los tipos de malla*’.
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GRAFICO 2.22
Fijacién con tackers y puntos transcutaneos de la
malla intraperitoneal por via laparoscépica

Para LeBlanc la fijacién con tackers exclusiva-
mente no es suficiente y afirma que las recidivas
alcanzan un 13% cuando no se utilizan puntos
transcutaneos® %,

Para Heniford los puntos transcutaneos son
mandatorios ya que la fijacién con tackers no pa-
rece suficiente. Si tenemos en cuenta que las
mallas de PTFE-e tienen 2 mm de espesor y el
tacker 4 mm de longitud, vemos que quedan tan
s6lo 2 mm para penetrar en la pared, lo cual no
impresiona suficiente y asi parecen demostrarlo
algunos trabajos experimentales™ % %, Ademas, en
pacientes obesos, el espacio preperitoneal resul-
ta muy grueso y adiposo, por lo que el tacker que-
da insuficientemente fijado a este plano *°.

Sin embargo, Carbajo y cols.?® usan mallas de
PTFE-e fijadas con una doble corona de tackers.
Ellos afirman que es suficiente para fijar la malla
con la ventaja de disminuir el tiempo quirargico.

Rudmik y cols.* realizaron una evaluacién de
los trabajos publicados con ambas técnicas y no
encontraron diferencias sustanciales. Su analisis
sobre 10 trabajos y un total de 2.234 pacientes
mostré 4.5% de recidivas cuando la fijacién fue
transparietal, mientras que paralelamente sobre
siete trabajos y un total 1.156 pacientes relato
4.4% de recidivas cuando la fijacion fue exclusi-
vamente con tackers.

Actualmente una combinacién de tackers (para
presentar la malla) y puntos transcutaneos (para
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su fijacién definitiva) es lo mas empleado’. Deseo
recordar aqui que los puntos transcutaneos tan
usados en las reparaciones laparoscopicas ya ha-
bian sido ideados por Copello para las reparacio-
nes abiertas hace 40 afios.

Indicaciones: la seleccidn de los pacientes que
van a ser reparados con esta técnica es contro-
vertida. La intervencion laparoscopica tiene sus li-
mites y contraindicaciones aun en manos exper-
tas. 4

La mayoria de los autores concuerdan en indi-
car esta técnica en Ev con anillos intermedios (en-
tre 3 a 10 cm), descartando por un lado las Ev con
anillos grandes y sacos muy voluminosos y por el
otro las Ev con anillos inferiores a 3 cm den las
que la reparacion abierta sin malla es eficaz y sim-
ple. 16

Para algunos la presencia de atascamiento no
contraindica el procedimiento pero si en caso de
estrangulacion. 8

Las dificultades estan relacionadas con el tipo
de incision y las causas de la Ev. Las Ev producto
de cirugias limpias y programadas dejan menos
adherencias que las originadas por peritonitis. Un
anillo de gran tamafio se suele considerar una
contraindicacién, aunque esto no deberia ser tan
taxativo ya que pueden presentarse anillos peque-
flos con adherencias muy firmes que imposibiliten
el procedimiento. Contrariamente, a veces, las Ev
grandes pueden tener adherencias mas laxas que
faciliten dicha técnica.

El examen fisico preoperatorio brinda una pauta
importante en la indicacion ya que una Ev facilmen-
te reductible sefialara mayor simplicidad durante
la diseccion laparoscopica.

Las Ev producto de multiples cirugias abdo-
minales que obedecieron a peritonitis; las Ev
recidivadas reparadas con malla previamente y
las infecciones de malla suelen considerarse
una contraindicaciéon al tratamiento laparos-
copico.

Sin embargo, segin Cobb y Heniford, 3 % los
pacientes con hernias incisionales recidivadas son
buenos candidatos para la reparacién laparos-
copica. Este abordaje en aquellos casos repara-
dos previamente con malla extraperitoneal es ideal
pues no se penetra a través de la fibrosis ni de la
malla. Por este motivo Costanza y Heniford *3 es-
tudiaron las recurrencias obtenidas con la repara-
cién laparoscépica en una serie de Ev tratadas
primariamente por via convencional. En 16 Ev
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recidivadas tuvieron una sola recidiva (un pacien-
te al cual se le extrajo la malla por sepsis). Para
estos autores, los pacientes con multiples cirugias
y recidivas, a pesar de ser mas complejos y con-
sumir mas tiempo quirdrgico, no conforman una
contraindicacién absoluta®®.

Segun algunos autores, los pacientes obesos
constituirian una contraindicacioén relativa para la
reparacion laparoscopica. Estos pacientes suelen
tener defectos mas grandes, la cirugia resulta mas
prolongada y presentan cuatro veces mas posibili-
dades de tener una recidiva luego de la reparacion
laparoscopica (7.8% vs 2.0%). % 7 Sin embargo,
para Heniford y cols.38 16 |os pacientes obesos se-
rian candidatos ideales debido al riesgo de recidi-
va y complicaciones de la herida cuando se repa-
ran por via abierta. Estos mismos autores®- ¢ es-
tudiaron a los obesos moérbidos (IMC = 40) y a los
normo-peso operados por via laparoscdpica y en-
contraron mas recidivas en los obesos (8.3% vs
2.9%, respectivamente). Sin embargo llegaron a la
conclusion que, a pesar del mayor porcentaje de
recidivas el procedimiento ofrece un resultado acep-
table para este grupo de pacientes de alto riesgo.

En conclusién, la técnica laparoscépica se pue-
de aplicar a las Ev grandes o pequefias, pero en
las primeras esta indicacion implica aumentar el
tiempo operatorio y la posibilidad de complicacio-
nes graves; por ende la habilidad del cirujano
marcara la diferencia en los resultados y en la
adopcién o no del procedimiento** 118,

Complicaciones: una de las mayores ventajas
de la laparoscopia es la reduccion de las compli-
caciones de la incision.

Seroma: el seroma es una complicacion pre-
sente tanto en las técnicas abiertas como en las
laparoscopicas. Su frecuencia se informa entre el
4% y 16% segun distintas series; pero estudios
ecograficos realizados en el PO inmediato de
plasticas laparoscépicas mostraron seromas en el
100% de los pacientes® % Debido a su alta fre-
cuencia algunos autores consideran que los
seromas no son una complicacién sino algo inhe-
rente al método laparoscopico y es importante in-
formar de esto al paciente®®382° |a explicacion de
este fendmeno esta dada porque en la técnica
laparoscdpica no se reseca el saco.

La mayoria de los seromas son agudos, se pro-
ducen en el PO inmediato y se resuelven espon-
tAneamente en pocas semanas sin dar sintomas
ni dejar secuelas. Los seromas crénicos se
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encapsulan, son sintomaticos y prolongados (> de
ocho semanas), y constituyen verdaderas coleccio-
nes con un activo intercambio de fluidos a través
de su capsula. Esta presenta una membrana com-
puesta por una capa interna de mesotelio hiper-
trofico (pseudoperitoneo) y una externa de fibrosis
con predominio de células gigantes a cuerpo ex-
traflo. Su contenido liquido suele ser aséptico.
Estas colecciones son mas frecuentes cuando se
utilizan mallas de PTFE-e, en cambio son escasas
con mallas de PP%, Un estudio de Susmalian y
cols.'® revel6 la presencia de seromas en todos los
pacientes operados por via laparoscopica con co-
locacion de malla de PTFE-e.

El tratamiento de los seromas crénicos es el
drenaje percutaneo. En caso de persistir o recidivar
requieren la reseccion de la membrana y si esto
finalmente, tampoco resuelve el cuadro, se debe
extraer la malla®®’.

Infecciones: la infeccién de la malla es la com-
plicacion mas importante y temida en cirugia
laparoscopica®. Se ha comunicado un considera-
ble descenso de las infecciones de la herida en las
reparaciones laparoscopicas y por ende una me-
nor posibilidad de infeccion de la malla™.

Heniford informé que 13.2% de sus pacientes
sufrié complicaciones de la herida, la infeccion al-
canzo el 1.8% (seis pacientes tuvieron infeccion de
malla y en cinco debieron extraerla).

Una recopilacion de 3.276 casos mostré 20 in-
fecciones de herida (0.6%), resultado favorable
comparado con el 12-18% en la cirugia abierta. 38

Sobre la infeccion de la malla influye mucho el
tipo de material protésico. En cirugia laparoscopica
el material mas utilizado es el PTFE-e y éste sue-
le ser menos resistente a la infeccion que el PP.
El PTFE-e cuando se contamina dificilmente pue-
da ser recuperado®é,

Se estan realizando ensayos con proétesis im-
pregnadas en ATB lo cual podria ser un mecanis-
mo para disminuir las infecciones, pero por el
momento no existe suficiente evidencia®.

Complicaciones graves: la principal desven-
taja de la reparacion laparoscopica es la posibili-
dad de lesiones inadvertidas, que suelen mani-
festarse en forma tardia originando situaciones
graves® 4118 | a mas frecuente es la perforacion
del intestino, que suele diagnosticarse recién
entre el 3° y 5° dia del PO %0,

Ramshaw refirid dos casos de lesiones intesti-
nales, uno inadvertido y otro reconocido y repara-
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do en el momento. Ambos casos desarrollaron
peritonitis que obligd a la reoperacion. No reporté
mortalidad en la serie®.

En nuestro medio Mihura y cols.!refirieron en
su experiencia un solo caso de perforacién
colénica sobre 35 casos operados.

En una revisién, Carlson y cols.*® encontraron
2% de lesiones inadvertidas sobre un total de
6.266 Ev-Lap publicadas.

Para evitar esta complicacion se ha recomen-
dado: a) colocar el trocar o aguja de Veress lejos
de la cicatriz previa, de estructuras vasculares y
de 6rganos sélidos, b) intentar técnica abierta o de
Hasson, c) tratar las adherencias con extrema
cautela, d) convertir en casos dudosos, e) estar
alerta en el PO y tener presente esta complicacion
ya que es siempre preferible explorar de mas que
enfrentar una peritonitis avanzada®.

Las estrategias en caso de perforacién adver-
tida pueden ser: a) reparacion laparoscopica y
continuar la cirugia, b) reparacion de la perforacion
y suspender la cirugia, c) convertir y reparar la
perforacion y la eventracions® 18,

En nuestro criterio, si la lesion es pequefia y se
puede reparar facilmente por via laparoscopica,
preferimos resolver la perforacion y completar la
plastica por esta via. En caso de lesiones grandes
preferimos convertir a la via abierta.

Conversion a cirugia abierta: para Heniford y
Ramshaw?® 7 el indice de conversion fue del 3.6%
(31/850) y las principales causas fueron las
adherencias y perforaciones accidentales®® 39 73,149,
LeBlanc refiri6 4% de conversion por las mismas
causas®.

Ramshaw!®? advirtio sobre el gran cuidado que
se debe tener en las maniobras de liberacion de
adherencias y diseccién del intestino. El reconoci-
miento de injuria intestinal o excesivo sangrado
debe hacer pensar en convertir el procedimiento.
El cirujano no debe obstinarse en completar el
mismo si existen dudas o demasiadas dificultades
y debe saber cuando convertir sin sentirlo como
un fracaso personal.

Estadia hospitalaria: segun el andlisis mas
numeroso efectuado hasta la fecha sobre 6.266
casos correspondiente a Carlson y cols.* la esta-
dia promedio de las Ev-Lap fue de 2.3 dias® 3% 7%
18 Esto coincide con nuestra cifra de 2.49 dias.

Dolor: aunque el abordaje laparoscopico se
encuentra tradicionalmente asociado a menor do-
lor en el caso particular de las Ev-Lap esta condi-
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cién no siempre se cumple. No son infrecuentes
reportes de dolor intenso varios meses después
del procedimiento**.

El dolor suele presentarse en el 3% de los pa-
cientes y se debe a los puntos transparietales. El
tratamiento consiste en analgésicos comunes e
infiltracién con anestésicos locales y/o corticoides
si continla por mas de 8 semanas. Habitulamente
el dolor cede con estas medidas pero si persiste
se hace mandatorio explorar los puntos
transparietales o los tackers, debiendo hacerse en
estos casos por via laparoscépica®®.

Recidivas: segun la bibliografia consultada, las
recidivas con esta via llegan a un 4-10%?3 % 118,
LeBlanc y cols.®® informaron 9.3% y Heniford y
Ramshaw™ 4.7% en 850 casos. Analizando las cau-
sas concluyeron que los pacientes que recidivaron
tuvieron a) defectos mas grandes, b) obesidad
morbida (IMC > 40), c¢) cirugias mas prolongadas y
d) mayor niumero de complicaciones postoperatorias
que los pacientes que no recidivaron®® 73 75,

Heniford*® remarcé que las principales fallas
técnicas fueron el uso de mallas pequefias y la
insuficiente fijacion que brindan los tackers. Por
este motivo recomendaron la colocacién de pun-
tos transcutaneoss® %,

La presencia de multiples anillos tipo “queso
suizo”, alguno de los cuales podria pasar inadver-
tido, puede ser fuente de origen de las denomina-
das pseudo-recidivas. En este sentido la técnica
laparoscopica permite identificar pequefios anillos
con mayor facilidad.

A modo de resumen: en una revision sobre
6.000 Ev-Lap publicada en el afio 2008 por Carlson
y cols.®® se estimd la mortalidad del procedimien-
to en 0.14%, la conversion en 3.33%, la recidiva
en 3.61%, las perforaciones intestinales en 2.05%,
la infeccion de malla en 0.78% y las reoperaciones
en 3.14%. En el 80% de los casos la malla utiliza-
da fue de PTFE-e. La mayoria de los cirujanos
considera que ésta presenta riesgo muy bajo de
producir fistulas. El otro material utilizado es el PP
pero se considera que presenta un riesgo inacep-
table de producir fistulas. Sin embargo, este ries-
go posiblemente haya sido sobreestimado puesto
gue se baso en el tratamiento de casos muy com-
plejos y ocasion6 gran temor en la comunidad
médica®. Debe enfatizarse que los datos de esta
revision son los mejores resultados presentados
por centros de referencia y realizados por ciruja-
nos expertos en cirugia laparoscépica de hernias,
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por lo que en manos no tan entrenadas el nimero
de complicaciones puede ser mayor3 118,

Podemos establecer finalmente que las ven-
tajas del procedimiento laparoscoépico consis-
ten en: menor estadia hospitalaria, menor indi-
ce de complicaciones de la herida e igual o
menor nimero de recidivas® 47,

Comparacién entre plastica abierta sin malla 'y
plastica abierta con malla

La reparacién por cierre simple sin malla tiene un
indice de recidivas, de acuerdo a distintos autores,
del 12% al 54% mientras que con malla descien-
de al 2-36%72°.

Anthony y cols.” en el afio 2000 presentaron
mas recidivas con las técnicas sin malla (54%) que
con malla (29%).

Vidovic y cols.'”” en una evaluacion retrospec-
tiva de 297 pacientes operados por Ev, encontra-
ron 40% de recidivas en las reparaciones sin ma-
llay 14% en aquellas reparadas con protesis.

En el afio 2000 un trabajo randomizado reali-
zado por Luijendijk'®? demostré que la reparacién
con malla es superior a la reparacién sin malla aun
en Ev pequefias (58% de recidivas sin malla vs
20% con malla).

Para Burger y Luijendijk?® las reparaciones con
malla presentaron una recurrencia acumulativa a
10 afios del 32% mientras que las plasticas sin
malla del 63%. Este estudio provee suficiente
evidencia de que a largo plazo (mas de cinco
afios) la reparacion con malla es superior a la
reparacion sin malla, incluso en anillos peque-
fios, concluyendo que la reparaciéon sin malla
debe ser completamente abandonada. El menor
namero de recidivas constituiria el principal
argumento para justificar el empleo de préte-
sis, mientras que las otras variables, dolor,
estética y satisfaccion del paciente, no arroja-
ron diferencias?s 31.56. 79,

A pesar de esta evidencia algunos autores su-
gieren que existe un lugar para la reparacién sin
malla. Asi, en la Clinica Shouldice3* proponen una
indicacion selectiva del uso de malla basada en los
factores de riesgo de recidiva, como por ejemplo
anillos superiores a 6 cm, defectos ubicados en
proximidad del xifoides o el pubis, orificios multi-
ples o excesiva tension al afrontar los bordes. Si-
guiendo estas normas refierenen en su serie glo-
bal 8% de recidivas. La ventaja de este proceder
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consiste en que evita las complicaciones inheren-
tes al uso excesivo de mallas.

Comparacién entre plastica laparoscoépica y
plastica abierta con malla

Ramshaw'3? compard plasticas abiertas con malla
y sin ella vs plasticas laparoscOpicas y encuentré
menos recidivas en estas ultimas (20.7% vs 2.5%,
respectivamente) asi como un importante acorta-
miento del tiempo quirdrgico, tiempo de internacién
y menor nimero de infecciones de herida. Pero
esta publicacién adolecié de comparar poblaciones
diferentes.

Henniford fue categ6rico en sus conclusiones:
las técnicas laparoscopicas tienen menos compli-
caciones que los procedimientos abiertos (23.2%
vs 30.2%) y menos recurrencias (4.0% vs 16.5%).
Ante resultados tan concluyentes, manifesté que
el tiempo de efectuar trabajos prospectivos y
randomizados comparando ambas técnicas ha
pasado y por ello resultan innecesarios. En su
opinion la reparacién laparoscopica debe ser con-
siderada el estandar de tratamiento3° 38,

En una actualizacién del tema realizada en el
afio 2008, Carlson y cols.* refieren que los estu-
dios comparativos randomizados hoy son pocos y
sobre poblaciones escasas, pero marcarian la ten-
dencia en el sentido que las Ev-Lap presentan
menos recidivas que las abiertas. Destacan la ne-
cesidad de estudios comparativos bien disefiados
y con suficiente seguimiento (entre 5y 10 afios).
Hasta el momento metaanalisis de estudios retros-
pectivos sugieren que las Ev-Lap reducen las com-
plicaciones locales, el tiempo de recuperacion y las
recidivas® 30 46,

Pero mientras algunos trabajos expresan que la
plastica laparoscopica descendié el nimero de
recidivas, esto no pudo ser verificado por un estudio
de cohorte poblacional realizado por Flum y cols.%.
Estos ultimos no pudieron demostrar con el adveni-
miento de las técnicas laparoscépicas, una disminu-
cién en los dias de internacion (4.9 dias en Ev-abier-
tas vs 4.8 dias en las Ev-Lap) ni de recidivas, pero
esto pudo deberse a que el uso de la laparoscopia
haya quedado restringido a centros bien entrenados.
Remarcaron ademas, un incremento de los costos
de u$s 9.600 en la era prelaparoscépica a u$s 13.300
en la era laparoscopica.

Para Wright'®0, las ventajas descriptas con la
cirugia laparoscopica no serian tan evidentes. En
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su trabajo compara Ev-abierta vs Ev-Lap y no ha-
lla diferencias en cuanto a la duracion de la inter-
nacion, las complicaciones operatorias o el nUmero
de recidivas encontrando si aumento del tiempo
quirdrgico y de costos con la reparacion
laparoscopica. Wright pudo demostrar sélo reduc-
cion de la internacion al excluir a los pacientes con
lesiones inadvertidas.

Un metaanalisis realizado por Goodney y cols.
% en el afio 2002 examinod las publicaciones que
comparaban las técnicas laparoscopicas y las
abiertas. Su conclusion es que la técnica
laparoscépica es superior solamente por presen-
tar menor riesgo de complicaciones de la herida
(estimado en un 58% menos) y menor tiempo de
internacién aunque con mayor tiempo operatorio.

En consecuencia se puede afirmar que
existe suficiente evidencia para estable-
cer que la Ev-Lap es igual o mejor que la
Ev-abierta con malla en relacién con las
complicaciones postoperatorias inmedia-
tas, la estadia hospitalariay las recidivas,
cuando es realizada por cirujanos exper-
tos en laparoscopia. Para los cirujanos
generales la reparacion abierta con ma-
Ila es la mejor opcién. 3%

Resultado de la encuesta nacional

1 En eventraciones electivas ¢,en qué plano co-
loca la malla?
Subcutaneo ¢
Retromuscular/prefascial /preperitoneal
(similar a la técnica de Stoppa) °
Intraperitoneal sobre el epiplon
Sobre las visceras ¢
El 20% (74/361) respondi6 que coloca la malla
en el TCS, el 59% (213/361) que usa la coloca-
cion retromuscular segun la técnica de Stoppa, el
19% (69/361), intraperitoneal sobre el epiplon y el
1% (5/3619) sobre las visceras.
1 ¢ Realiza eventraciones por via laparoscopica?
Sie Noe
El 18% (65/361) de los encuestados respondio
que realiza Ev-Lap.

Plasticas de eventraciones: causas de recidiva

Por décadas la causa de recidiva de Ev fue atri-
buida exclusivamente a defectos técnicos y, aun-
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que se mejoraron las técnicas, las cifras persisten
altas™ 8. El elevado numero de recidivas en oca-
siones ha llevado a desalentar la indicacion quirar-
gica. ” La incidencia de recidiva alcanza el 45-50%
con cierre primario y se reduce al 5-15% cuando
la reparacién se efectlia con malla’™ 82 83 102,115 Fstg
amplia dispersion en las incidencias comunicadas
se debe a factores metodoldgicos (variaciones
de disefio, poblaciones heterogéneas, end points
y duracion del seguimiento), técnicos (distintas
técnicas quirargicas con mallas o sin ellas, etc.) y
relacionados con el paciente (tamafio del anillo,
antecedentes patolégicos)’.

Hesselink y cols.”™ evaluaron sus resultados con
las plasticas sin malla de Ev primarias. La recidi-
va acumulativa a cinco afios fue del 41%; De igual
manera George y Ellis®*® refirieron 46%.

Estudiar las causas de recidiva es importante para
adoptar conductas mas adecuadas y preventivas.

Las recidivas de las plasticas de Ev se han
asociado a multiples factores; el tamafio del ani-
Ilo, la infeccion de heriday el niumero de repa-
raciones son los mas importantes3’ 57. 73. 90,103, 126

En un analisis multivariado Luijendijk y cols.1%?
identificaron el tamafo del anillo, el uso de
corticoides y la infeccion de herida como factores
de riesgo de recidiva.

Para Chevrel®” %4, los factores estadisticamente
significativos que determinan la posibilidad de re-
cidiva de una plastica de Ev son el tamafio del
anillo, la localizacion de la incisién y el nUmero de
recidivas previas.

Hesselink y cols.” establecieron que el Unico
factor estadisticamente significativo fue el tamafio
del anillo. Las Ev de menos de 4 cm de diametro
presentaron una recidiva significativamente mas
baja (25%) que las mayores de 4 cm (41%)
(p=0.01). Otros factores que influyeron, aunque en
forma secundaria, fueron en orden decreciente, la
obesidad, la infeccién de herida, la diabetes y la
corticoterapia.

Otra de las causas referidas de recidiva serian
la tension y aproximacién de tejidos fibrosados mal
vascularizados®” 102 119.179. 192 | 35 Ev mediales pue-
den ser consideradas como una desinsercion en
la linea media de los musculos rectos; de esta for-
ma los musculos oblicuos ejercerian una traccién
lateral llevando a la atrofia de ambos rectos ante-
riores del abdomen?4 92 115,179,

Segln Ammaturo y cols.® es importante com-
parar la superficie total de la pared abdominal con
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la superficie del defecto. Las recidivas son direc-
tamente proporcionales al diametro de este ultimo
y en grandes defectos los cierres pueden provo-
car gran tension originando necrosis tisular y
recidivas.

En la Clinica Shouldice los Unicos factores de
riesgo que detectado en un analisis univariado fue-
ron: defectos mayores de 6 cm, infeccién de heri-
da e ileo PO. Por lo cual propusieron el uso se-
lectivo de malla ante una o mas de estas cuatro
situaciones: cuando el anillo es mayor a 6 cm, en
ubicaciones especiales como la proximidad del
xifoides o el pubis, cuando se produce excesiva
tension al aproximar los bordes y en los casos con
multiples defectos®.

Anthony y cols.” compararon pacientes sanos
con aquellos que presentaban antecedentes de
EPOC, coronarios, enfermedad maligna o diabe-
tes, y no encontraron diferencias en cuanto a
recidivas. El Gnico factor que se asoci6 en forma
significativa fue la obesidad.

Sugerman y cols.*® 62 comunicaron que la obe-
sidad moérbida (IMC > 35 kg/m?) tiene gran riesgo
de recidiva.

Para Hesselink y cols.” el riesgo de recidiva en
los pacientes obesos se incrementa segun el indi-
ce de masa corporal (IMC). El riesgo en los pa-
cientes con un IMC < 25 es de 13% y de un 40%
en aquellos con un IMC = 35.

Heniford y cols.” en el tratamiento de las Ev-Lap,
hallaron recurrencias significativas en los pacientes
con antecedentes de obesidad moérbida, plastica de
eventracion abierta recidivada y anillos grandes.

Segun un andlisis de regresion logistica multi-
variado realizado por Manninem y cols.°, el Gni-
co factor que claramente aumentd las recidivas fue
la obesidad, y llegaron a la conclusion de que los
pacientes obesos con escasos sintomas no deben
ser reparados y que una cuidadosa seleccion de
ellos mejoraria los resultados®® 11°,

Para Vidovic y cols.'” los factores de riesgo de
recidiva en una plastica de eventracién son el IMC,
un anillo superior a 10 cm y la infeccién de herida.

La recurrencia de las eventroplastias por cie-
rre directo en obesos alcanza el 49% y con el uso
de mallas se ha reducido a un 8-17%7 44 7. 134,

La causa de recidivas en obesos seria
multifactorial debido al aumento de la presion
intraabdominal, la infiltraciéon grasa de musculos
y tejido aponeuroético que debilita la pared, el au-
mento de colecciones en el TCS y defectos téc-
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nicos debido a la dificultad de identificar los pla-
nos aponeuroticos.

Tanto las plasticas de Ev como las hernio-
plastias inguinales son cirugias limpias pero bue-
no es destacar que la infeccién de herida es mu-
cho mas alta en las primeras?®®® 7, Algunos traba-
jos informan que el 89% de las recidivas estuvie-
ron precedidas de infeccion de herida®®’.

La reparacion de las Ev recidivadas dos o mas
veces significan un problema aun mayor, con re-
recidivas que alcanzan entre el 42% y 549 7% 102,
175'

La Ev recidivada se presenta en forma mas
precoz que la Ev primaria®® 1°2, Hesselink y cols.”
encontraron que el 45% de sus recurrencias se
presentaron dentro del primer afio, el 64% en el
segundo y el 78% dentro de los tres afios.

Hesselink™, Anthony” y LeBlanc®® recomenda-
ron que el estudio de las recidivas en Ev debe te-
ner un seguimiento minimo de tres afios®’.

Con el objetivo de analizar las recidivas de las
plasticas de eventracion Flum y cols.%® realizaron
un estudio de cohorte retrospectivo sobre la base
de datos de los hospitales del estado de Washing-
ton, EE.UU. El tiempo entre las recidivas fue pro-
gresivamente mas corto entre cada reparacion. La
frecuencia acumulativa de reoperaciones en cin-
co afios fue del 13% y teniendo en cuenta que el
85% de las recidivas se presentan dentro de los
primeros cinco afios se refuerza la importancia de
tener un seguimiento no menor a ese lapso.

Plasticas electivas de eventracion.
Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se rea-
lizaron 634 eventroplastias electivas. Al sexo feme-
nino correspondio el 52%. (333/634) y el 48% al
masculino (301/634) con un promedio de edad de
59.05 afios (rango 18-86). La estadia hospitalaria
promedio fue de 3.6 dias (rango entre 1-17).

Se detallan a continuacion los factores de ries-
go, tipo de cirugia original, tipo de incisién y tama-
flo del anillo hallados en nuestra serie.

Factores de riesgo de eventracion: La tabla
2.5 muestra los factores de riesgo hallados en
nuestra poblacién. Se remarca el hecho que el
38% (246/634) de los pacientes presentaba ope-
raciones multiples

Tipo de cirugia original: la cirugia original que
motivé la Ev fue realizada de urgencia en el 33%
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TABLA 2.5
Factores de riesgo de eventracion (n= 634)
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TABLA 2.7
Tipo de laparotomia que motivé la Ev (n=634)

Factores n %
Operaciones multiples 246 38.8
Obesidad 215 33.9
Infeccion de herida 174 27.4
lleo 56 8.8
DBT 42 6.6
EPOC 38 5.9
Inmunosuprimido 32 5.0
Anticoagulado 17 2.6
Respirador 14 2.2
Ascitis 7 1.0

TABLA 2.6
Antecedentes quirdrgicos (cirugia original) (n=718)

Cirugia n %
Colbnica 234 36.90
Hepatobiliar 172 27.12
Ginecologica 124 19.55
Ev/recidivada 5 8.83
Gastrica 3 5.83
Urolégica 3 5.04
Vascular 1 2.36
Otras 48 7.57

(213/634) de los pacientes y fue electiva en el 67%
(421/634).

La cirugia desencadenante de la Ev fue
colénica en el 36.9% (234/634) de los casos, las
restantes se muestra en la tabla 2.6. Los 634 pa-
cientes presentaron un total de 718 antecedentes
quirdrgicos ya que 84 habian padecido méas de una
cirugia previa.

Tipo de incision: el 72% de los pacientes pre-
sentaron como antecedente incisiones medianas
(457/634), la suprainfraumbilical fue la mas fre-
cuente. El resto de las incisiones se muestran en
la tabla 2.7.

Distribucion de acuerdo con el tamafio del
anillo: el 30% (182/634) de los pacientes presen-
taron Ev con anillos mayores de 20 cm de diame-
tro. La distribucion segun el tamafio del anillo se
muestra en la tabla 2.8.

Técnicas quirdargicas empleadas: el 22%
(140/634) de las Ev fueron reparadas sin malla y

Incisién n %
Mediana supraumbilical 66 10.41
Mediana suprainfraumbilical 278 43.84
Mediana infraumbilical 11 17.82
Transversas/oblicuas 10 16.56
Mc Burney 22 3.47
Lumbotomias 8 1.26
Toracolaparotomias 3 0.4
Ev por trocar 38 5.9
Incisiones multiples 43 6.7

TABLA 2.8

Tamarfio del anillo. N° pacientes (n=634)

<5cm 124 (19%)
<10 cm 152 (24%)
<20 cm 176 (28%)
>20 cm 182 (29%)

TABLA 2.9
Seguimiento y recidivas segln plasticas con malla y
sin ella (n=634)

Técnica n (%) Seguimiento Recidiva
n (%) n (%)
Sin malla 140 (22%) 74 (53%) 11 (14.8%)*

Con malla 494 (78%) 307 (62%) 22 (7.1%)*

*P-valor: 0.0339 (prueba de z)

el 78% (494/634) con malla (Tabla 2.9.). En estas
Ultimas el 76.9% (380/494) se colocé en el plano
intraperitoneal y a su vez, dentro de éstas, en el
73% (277/380) la malla fue ubicada sobre el epi-
plén mayor, quedando el 27% (103/380) restante
directamente en contacto con las visceras (Tablas
2.10y 2.11).

Seguimiento: se logré un seguimiento a largo
plazo del 60% (381/634) de los pacientes opera-
dos en este periodo con un promedio de 4.1 afios
(rango 6 meses -16 afios). Los porcentajes de las
complicaciones del PO inmediato (dentro de los 30
dias) se obtuvieron sobre el total de la poblacién
(634). Los porcentajes de las recidivas y compli-
caciones alejadas fueron consignados sobre 381
pacientes seguidos a largo plazo.
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TABLA 2.10
Seguimiento y recidivas de las plasticas con malla de acuerdo a la técnica
empleada (n=494)

Técnica n (%) Seguimiento  Recidivas
n (%) n (%)
Supraaponeurética (TCS) 22 44 18 81.8 3 16.6
Preperitoneal/retromuscular 92 18.6 42 456 4 95*
Intraperitoneal 380 76.9 242 63.6 15 6.1~

*P-valor: 0.4127 (prueba de z) no significativo

TABLA 2.11
Malla intraperitoneal: seguimiento y recidivas (n=380)

Malla intraperitoneal N° de N° de pacientes N° de recidivas
pacientes seguimiento
% % %
Sobre epiplon 277 73 188 68 9 47*
Sobre viscera 103 27 59 57.28 6 0.1*

*p-valor: 0.1273 (prueba de z) no significativo

Las plasticas de eventracion sin malla presen-
taron 14.8% (11/74) de recidiva y las plasticas con
malla 7.1% (22/307), segun se muestra en la ta-
bla 2.9.

La probabilidad de recurrencia de eventracion
con malla a 24 meses fue del 5,25% de acuerdo
al método de Kaplan-Meier. A mas de 5 afios de
seguimiento, la probabilidad de recurrencia debe
estimarse en 9,6%.

Plasticas de eventracion con malla

El 78% (494/634) de las plasticas de eventracion
se realizaron con malla y la ubicacién anatémica
de ésta mas empleada fue la intraperitoneal, como
se detalla en la tabla 2.10.

De 380 mallas intraperitoneales, el 73% (277/
380) fueron colocadas en el espacio omento-parietal
y 27% (103/380) directamente en contacto con las
visceras, segun se detalla en la tabla 2.11.

Nuestra posicion actual en relacion al empleo de
malla y el tamafio del anillo eventrégeno

Es de observacion relativamente frecuente que
anillos eventrogenos de pequefio diametro gene-

ren recidivas cuando son reparados con los pro-
pios tejidos. Bajo este fundamento, como ya que-
dara esbozado en otra parte de este relato, nues-
tra realidad actual es que progresivamente recu-
rrimos cada vez mas al ampleo de malla indepen-
dientemente del tamafio del anillo. Por otra parte
este proceder se observa en la bibliografia inter-
nacional en la cual cada vez se difunde mas la
colocacion de malla en la correccién de Ev con
anillos menores a 5 cm, habiendo autores que re-
comiendan su empleo en anillos menores aun de
3 cm.

Hoy en dia resulta escasa la discusion con res-
pecto al empleo de mallas en la reparacion de las
Ev desplazandose el debate hacia el plano en el
cual colocar la malla en relacion al TCS, el mus-
culo y el peritoneo.

Complicaciones del PO inmediato: se regis-
tré 5.6% (28/494) de seromas, 3.4% (17/494) de
hematomas y 3.6% (18/494) de infeccidnes de
herida.

Complicaciones alejadas: se registré 3.2%
(10/307) de infecciones cronicas de mallas, de las
cuales el 60% (6/10) fueron extraidas. Nueve pa-
cientes (2.9%) presentaron oclusién intestinal atri-
buible a la malla, ninguno de los cuales debio ser
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TABLA 2.12
Tipo de proétesis empleadas (n=494)

%

PP 417 84.41
POL 17 3.44
Proceed® 6 1.21
Vipro® 5 1.01
PP+Vicryl® 49 9.91

operado o explorado. No se observaron fistulas
intestinales.

Las recidivas de las reparaciones con malla
fueron 7.1% (22/307); en la tabla 2.10 se mues-
tran las recidivas segun la ubicacién anatomica de
la malla.

El 84% (417/494) de las mallas empleadas fue-
ron de PP. En la tabla 2.12 se muestra el resto de
mallas utilizadas.

Empleo de malla de PP en contacto
con las visceras

Con relacion a este aspecto, de particular inte-
rés y sumamente controvertido, considero impor-
tante establecer nuestra opinion al respecto. En
nuestra experiencia hemos empleado la malla de
PP en contacto directo con las visceras en un 30%
de los casos sin que hayamos observado compli-
caciones significativas que contraindiquen o des-
acrediten su uso. Considero que la utilizacién de
malla de PP en estas condiciones constituye un
recurso Util que debe ser tenido en cuenta dentro
de las distintas técnicas de reparacion de las Ev.

Como resumen podemos concluir nuestro pro-
ceder de las dos siguientes formas:

1) en presencia de epiplon mayor obviamente
colocamos el mismo entre la malla de PP y las
visceras.

2) en ausencia del epiplon mayor optamos por
una de las siguientes conductas, a) colocar la
malla de PP directamente en contacto con las vis-
ceras, b) recubrir la cara visceral de la malla de
PP con otra de vicryl®, bajo el argumento que esta
Ultima evitard adherencias a las asas intestinales.
En realidad en mi opinion, la reabsorcién de la
malla de vicryl® dejara igualmente en contacto la
malla de PP con las visceras motivo por el cual
interpreto que es probable que no existan diferen-
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cias de valor entre ambos procederes. En este
sentido considero como una posibilidad actual re-
currir a mallas con proteccion intestinal como las
recientemente desarrolladas y que son descriptas
en otro capitulo de este relato.

Empleo de malla de PP en contacto con las
visceras en casos de campo contaminado

Ante esta situacion nuestra conducta es menos
taxativa:

1) En casos levemente contaminados optamos
por algunas de las técnicas descriptas en el titulo
anterior, ej: eventroplastia con reseccion intestinal,
colecistectomia, gastrectomia etc.

2) En casos sumamente contaminados recurri-
mos a la utilizacion de la malla de vicryl® exclusi-
vamente.

Plastica de eventracién laparoscoépica: entre
septiembre de 2007 y diciembre de 2008 se reali-
zaron en nuestro sector 13 plasticas de eventra-
cion por via laparoscopica. Al sexo femenino co-
rrespondieron 8 y al masculino 5. La edad prome-
dio fue de 69.38 afios (rango 52-82). El tamafio de
anillo vari6 entre 10 y 15 cm. En un caso se reali-
z6 colecistectomia simultanea. El PP se utilizo
como material protésico en 12 pacientes, en el
restante se empled malla con proteccidn intestinal
(Proceed®). Como complicaciones se presentaron
dos seromas y un hematoma. No tuvimos recidivas
con esta técnica.

2.1 DERMOLIPECTOMIAS ASOCIADAS A
EVENTRACIONES

Se entiende por dermolipectomia la reseccion qui-
rargica de un segmento de piel y TCS.

La asociacion de reparaciones de defectos de
la pared abdominal con la dermolipectomia es una
practica antigua y comenzo6 debido a la necesidad
de resecar la piel redundante en las grandes her-
nias umbilicales. La descripcion original correspon-
de a Kelly en 1899 quién realizaba una gran inci-
sion horizontal centroabdominal. En 1916 Babcock
introdujo las dermolipectomias medianas vertica-
les. Posteriormente Thorek en 1924 propuso la
incision horizontal baja que marco el inicio de las
dermolipéctomias estéticas modernas. Finalmen-
te, en 1967, las dermolipectomias ganarén gran
aceptacion con los refinamientos y la transposicion
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umbilical difundidos por Pitanguy. Desde entonces
se han ido agregando una gran variedad de inci-
siones, detalles y modificaciones personales pero
los fundamentos siguen siendo los mismos® 114,

Actualmente se puede observar como las inci-
siones se han ido adaptando a la moda de los tra-
jes de bafio o la ropa interior femenina; esta Ulti-
ma marca la tendencia y necesidad.

Mientras las incisiones fueron cambiando, los
otros pasos de la dermolipectomia, que incluye la
diseccion con despegamiento del colgajo dermo-
cutaneo, la transposicion umbilical y la plicatura de
los rectos, permanecen invariables.

Actualmente se usa més el término abdomino-
plastia, comprende una amplia variedad de técni-
cas, desde la simple reseccion eliptica horizontal
suprapubica, para casos de escasa adiposidad,
hasta las incisiones circunferenciales en los pa-
cientes superobesos.

El simple exceso de piel y TCS es suficiente
para indicar esta cirugia, pero en casos asociados
a Ev muchas veces se vuelve una necesidad con
el fin de evitar los espacios muertos, los colgajos
redundantes y la necrosis de los extremos dermo-
cutaneos.

Las dermolipectomias pueden ser verticales,
horizontales, combinadas o circunferenciales de-
pendiendo del exceso adiposo y la localizaciéon de
la Ev.

Las incisiones verticales son la que peor resul-
tado estético ofrecen y estarian reservadas para
los pacientes que requieren una incision mediana.
Las incisiones combinadas estarian indicadas
cuando existe gran exceso adiposo o varias cica-
trices. En general, a la gran mayoria de los pacien-
tes se les puede ofrecer una incision horizontal
baja entre ambas espinas iliacas y realizar un
despegamiento del colgajo dermograso superior
hasta el reborde costal con desinsercion del om-
bligo. Este tipo de abordaje nos permite reparar
con facilidad tanto las Ev laterales como las
mediales desde el pubis al xifoides con cualquier
tipo de plastica.

Marcacién: el paciente debe ser marcado con
lapiz dermogafico de pie y acostado, antes de la
cirugia. Primero se marca en decubito la localiza-
cion del defecto y el diametro del anillo; a conti-
nuacion y de pie, se marcan todos los rebordes
OGseos que sirvan como guia y reparos para la si-
metria. Se traza la linea media desde la horquilla
esternal pasando por el xifoides y terminando en
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la sinfisis pubiana. Se marcan ambas lineas
axilares anteriores, el reborde costal y las espinas
iliacas antero-superiores. Se delimita el perimetro
del ombligo. Es conveniente colocar un punto de
sutura largo en el xifoides, el cual se usa a modo
de compas para conservar las distancias del om-
bligo y ambas crestas iliacas.

La incision horizontal inferior baja se marca tra-
tando que coincida con el limite superior del trian-
gulo del vello pubiano. La marca se extiende late-
ralmente hasta el pliegue inguinal y luego se ele-
va hacia las espinas iliacas controlando la sime-
tria. Con palpacién bimanual se estima y marca la
cantidad de tejido por resecar (Graficos 2.23 y
2.24).

A

e

GRAFICO 2.23
Marcacién de la dermolipectomia y reseccion del
colgajo. Las figuras 2 y 3 muestran la reseccion
escalonada del colgajo superior
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GRAFICO 2.24
A. Tres vistas del defecto abdominal con marcacién de la dermolipectomia. B. Anillo (sefialado con las pinzas),
epiplon y colgajos dermocutaneos. C. Malla de proceed® intraperitoneal con los puntos transparietales coloca-
dos. D. Cobertura de la malla con el saco E. Vistas sobre el resultado estético final

En el quiréfano es importante contar con una
mesa de cirugia que permita 30° de flexion a ni-
vel de la pelvis para aliviar la tension durante el
cierre cutaneo. La antisepsia y campos quirargicos
deben ser bien amplios para permitir una eventual
extension de la incisidon durante la correccion de
las “orejas de perro”.

Técnica: la cirugia comienza por la incisién
horizontal de una espina iliaca hasta la otra, llegan-
do en profundidad hasta la aponeurosis superficial.
Se asciende luego por este plano teniendo espe-
cial cuidado de la hemostasia de los vasos
perforantes. Al llegar al ombligo éste se libera y

prepara para su posterior reimplante. La diseccién
contintia hasta llegar al reborde costal. A continua-
cion se repara la Ev segun la técnica establecida.
El uso de mallas no contraindica la dermolipec-
tomia.

Terminada la plastica de Ev se flexiona al pa-
ciente para iniciar el cierre cutaneo. La dificultad
mayor reside en decidir la extension de la resec-
cién y la forma de compensar las “orejas de pe-
rro” de los extremos de la incision (Gréafico 2.23).
Para decidir la extension de la reseccion existen
pinzas marcadoras (de Pitanguy o de Lock-Wood).
Si no se cuenta con estas pinzas puede recurrirse
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a las resecciones escalonadas con el objeto de
emparejar la longitud de ambos colgajos. Las “ore-
jas de perro” se tratan de compensar traccionando
los colgajos hacia la linea media, si hay demasia-
do exceso de piel se puede agregar una incision
vertical resecando el excedente; si aln persiste se
extiende la incisién lateralmente hasta hacerlas
desaparecer.

Luego de cerrada la mitad de la incision se pro-
cede a reimplantar el ombligo, lo cual se realiza
usando las marcaciones de las espinas iliacas y
la sutura colocada en el xifoides para este fin. Una
vez decidido el lugar se hace una incisién en “U”,
se extrae el ombligo y se sutura el mismo a la piel.

Se colocan drenajes por contraabertura para la
dermolipectomia y la Ev. El cierre se efectla
suturando en dos planos el TCS con material
reabsorbible y la piel con intradérmica irreab-
sorbible (Gréafico 2.24).

Dermolipectomias asociadas a eventraciones.
Nuestra experiencia

De las 634 Ev electivas en 33 (5.3%) oportuni-
dades realizamos dermolipectomia estética y de
éstas en 30 utilizamos malla intraperitoneal sobre
el epiplén. El grafico 2.24 muestra la marcacion de
la dermolipectomia, la colocaciéon de la malla
intraperitoneal y el resultado estético alejado.

2.2 EVENTRACIONES ATASCADAS

La posibilidad de atascamiento de una Ev se cal-
cula por debajo del 5%, La clinica y el diagnés-
tico son similares a los que presentan las hernias
atascadas. Para la reparacion de las Ev atascadas
se elige alguna de las técnicas ya descriptas en
el apartado de Ev electivas, pero la conducta cam-
biard segun el estado general del paciente y la
presencia de atascamiento o estrangulacion.

La controversia surge con respecto a la indica-
cion de colocar o no malla en estas situaciones de
urgencia.

Si el estado general del paciente lo permite y
el intestino no esta comprometido se acepta la
posibilidad de reparar con proétesis (segun el tama-
fio del defecto). Si por el contrario se realizo re-
seccion intestinal, la opcién mas aceptada es soélo
el cierre simple si resulta sin tension. En casos de
grandes defectos con posibilidades de dehiscen-
cia y evisceracion, se recomienda colocar malla de
PP cuando la contaminacion es minima y malla
reabsorbible cuando aquella es importante®.
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En casos de peritonitis, dudas respecto de la
vitalidad del intestino o necesidad de reexplora-
ciones existen varios recursos para cerrar el ab-
domen, como analizamos en el apartado “Abdo-
men abierto y contenido”.

Resultado de la encuesta nacional

1 En eventraciones atascadas ¢,usa malla? Sie
Noe

El 71% (257/361) respondi6 que si mientras que
el 29% (104/361) respondié que no.

Eventraciones atascadas. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron 100 eventraciones atascadas. El promedio
de edad fue 65.7 afios (rango: 24-95). Al sexo fe-
menino correspondid el 69% (69/199). El pomedio
de estadia hospitalaria fue 6.7dias (rango 3-44).

El 18% (18/100) se repard sin malla 'y el 82% con
protesis. El 86% (71/82) de las mallas se coloca-
ron en el espacio intraperitoneal. En la tabla 2.13
se muestra el resto de las ubicaciones proté-sicas.
El material mas empleado fue el PP (72%) y los
otros tipos utilizados aparecen en la tabla 2.14.

Complicaciones tempranas: se registré una
mortalidad operatoria del 3% (3/100), seromas
14%, hematomas 8%, infeccion de herida 11%.

Seguimiento: se logré un seguimiento comple-
to s6lo en 49 pacientes (49%). El 51% restante se
perdieron debido a varias causas: pacientes del
interior, cirugias efectuadas por otros sectores o
residentes de guardia.

Infecciéon cronica de malla: se produjeron seis
infecciones cronicas de malla (12.24%). Dos de las
tres mallas de PTFE-e debieron ser retiradas.

Recidivas: se presentaron 10 (20.40%) recidivas
en los 49 pacientes con seguimiento alejado (cuatro
por PP, cuatro por vicryl®, dos por cierre simple).

2.3 EVISCERACION

Se define como tal la separacién durante el
postoperatorio inmediato de todos los planos de la
pared abdominal*®. Su incidencia se estima entre
el 0.2 y 6% de las laparotomias?® 5815, Se presenta
en promedio al 11° dia de PO y tiene una mortali-
dad entre el 9% y el 449%2% 125129, 136

Actualmente se prefiere denominar a esta en-
tidad como falla aguda de la herida®'%. La falla
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TABLA 2.13
Eventraciones atascadas reparadas con malla

Ubicacion de la protesis N° de pacientes (n=82)

Subcutanea
Preperitoneal
Intraperitoneal 71 (86.58%)

1 (1.2%)

10 (12.20%)

Sobre epiplén 36
(44%)

Sobre viscera 35
(42.58%)

TABLA 2.14
Eventraciones atascadas reparadas con malla

Tipo de prétesis N° pacientes (n=82)

%

PP 50 61

PP mas vicryl® 9 11

Vicryl® 20 24

PTFE-e 3 4
TABLA 2.15

Tratamiento de las evisceraciones

Ubicacion anatémica N° de pacientes (n=107)
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de la malla
Preperitoneal 6 (5.6%)
Intraperitoneal Sobre viscera 52 (48.59%)

Sobre epiplén 49 (45.79%)

TABLA 2.16
Tratamiento de las evisceraciones

Tipo de malla N° de pacientes (n=107)

%

PP 52 49
PP mas vicryl® 25 24
Vicryl® 22 20
PTFE-e 87

aguda de la pared puede ser completa o incom-
pleta, temprana o tardia, séptica o aséptica. Las
dehiscencias tempranas (dentro de los cuatro dias)
usualmente denotan un defecto técnico, mientras
que en las tardias actlan otros factores locales o
generales, pero existe cierta evidencia de que la
mayoria de las Ev tardias comienzan durante la
primera semana del postoperatorio®®.

N° Extraordinario

Las causas de evisceracion estan asociadas a
una serie de factores tanto locales como
sistémicos. La importancia de cada uno de ellos
no esta bien establecida debido a la dificultad de
estudiar esos factores en forma separada. La cau-
sa posiblemente sea multifactorial®® ¢, Establecer
los factores predisponentes de Evisceracién es im-
portante para adoptar medidas preventivas, pero
los resultados mostrados por la literatura son con-
fusos y a veces contradictorios.

Riou y cols.*® hicieron un estudio multivariado
de 22 factores de riesgo involucrados en el fraca-
so agudo de la herida operatoria. De los 2.761
pacientes operados en cinco afios encontraron a
31 eviscerados (1%) con una mortalidad del 29%
y los factores de riesgo con significacion estadis-
tica fueron: a) la edad por encima de 65 afios, b)
la infeccién de herida, c) la enfermedad pulmonar,
d) la inestabilidad hemodinamica y e) las ostomias
saliendo por la herida. Entre los factores sistémi-
cos presentaron significacion estadistica los si-
guientes: hipoalbuminemia, infeccion sistémica,
obesidad, uremia, ascitis, enfermedad maligna,
corticoterapia, hipertensién, hiperalimentaciéon
parenteral. Los otros factores estudiados (el sexo
masculino, cuerpos extrafios en la herida, cirugia de
urgencia, tipo de incision, tipo de cierre, anemia,
diabetes e ictericia) no fueron significacion estadis-
tica. Los autores concluyen que lo mas importante
es la asociacién de factores, cuando se asociaron
cinco o mas de éstos el 50% de los pacientes de-
sarrollaron evisceraciones y cuando se asociaron
mas de 10 la mortalidad ascendi6 al 100%¢.

En un trabajo prospectivo sobre 1.129 pacien-
tes Bucknall y cols.?* encontraron 1.7% de evis-
ceraciones y 7.4% de Ev. Identificaron como fac-
tores predisponentes principales la infeccion de
herida, el sexo masculino, la longevidad, la obesi-
dad, las incisiones mayores de 18 cm y las ciru-
gias con reseccion intestinal?.

Madsen y cols.'® estudiaron 198 pacientes
eviscerados. Refirieron que la mitad de éstos cur-
saron un PO normal y el 70% presentaron transi-
to intestinal antes de la evisceracién. La infeccion
de herida se present6 en el 18% de los pacientes
pero no se puede afirmar que ésta sea el factor
predisponerte principal. En este sentido resulta
interesante el concepto que la infeccién de herida
actla por degradacion enzimatica bacteriana de
las fibras colagenas®®. Concluyeron que la evis-
ceracion tiene una frecuencia entre el 1% y el 3%,
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con una mortalidad del 10-35%; el defecto técnico
es el principal factor sobre el cual probablemente
los cirujanos tengan la mayor responsabilidad?®®.

La cirugia de urgencia presenta un riesgo
mucho mas alto. En un estudio comparativo de
3.768 pacientes los operados en forma electiva
presentaron 0.5% de dehiscencia mientras que los
operados de urgencia el 3.3%'22,

La pérdida de sangre causa anemia y altera-
ciones en la coagulacion, por lo cual los valores
de dehiscencia se elevan hasta un 14% cuando se
transfunden mas de 3L%. Los hematomas y la ra-
dioterapia se mencionan frecuentemente como
factores predisponentes aunque estarian mayor-
mente relacionados con las eventraciones.

Las re-laparotomias incrementan el riesgo ele-
vando los valores a 0.9% en la primera laparotomia,
3.2% en la segunda y 7.4% luego de la tercera®’,

Portilla y cols. 1?° destacaron que la evisceracion
es una complicacion que se presenta con mas fre-
cuencia en cirugia colorrectal (2-3%), por lo tanto,
para su prevencion, propusieron la colocacion de
una malla reabsorbible reforzando el cierre en es-
tas cirugias. Hasta el momento éste es el Unico
trabajo prospectivo randomizado que evalla la uti-
lizacién de una malla reabsorbible con fines pre-
ventivos'®, Segun los autores, el estudio mostro
mejores resultados con la malla pero sin diferen-
cias estadisticamente significativas. Por otra par-
te el trabajo resalté que la peritonitis, la infeccion
de herida y la realizacion de una ostomia no son
impedimentos para colocar malla.

La comparacion entre incisiones verticales o
transversales es dificil y confusa.

Las incisiones verticales estuvieron clasicamen-
te asociadas con mayor nimero de evisceraciones.
Pero las comparaciones fueron realizadas sobre
trabajos retrospectivos y mientras las incisiones
verticales fueron empleadas principalmente en ci-
rugias de urgencia, las transversales lo fueron en
operaciones electivas.

En estudios prospectivos y randomizados no hubo
diferencias significativas entre ambos tipos de inci-
siones. Tampoco hubo diferencias entre medianas y
paramedianas. Algunos trabajos han mostrado que
el riesgo de evisceraciones ha sido extremadamen-
te bajo con las paramedianas laterales pero muy alto
con las transrectales. No habria diferencia entre in-
cisiones realizadas con bisturi o electrobisturi®.

La decisién de como cerrar la evisceracion es
dificil y depende del estado general del paciente,
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de la existencia o no de sepsis intraabdominal, de
la contaminacion de la herida, de la tensién del
cierre teniendo en cuenta la posibilidad de crear
un sindrome de hipertension abdominal.

El cierre simple con material irreabsorbible, en
masa, con toma amplia y puntos préximos, es la
opcion mas sencilla pero se puede realizar sélo en
evisceraciones tempranas, cuando los tejidos
parietales estan firmes.

En los casos de sepsis o hipertension abdominal
es preferible dejar el abdomen abierto y contenido.

En los casos de cierre a tension o con tejidos
friables se debe recurrir a las mallas reabsorbibles
o irreabsorbibles, segun el estado séptico del lecho.

Los pacientes eviscerados tienen una probabi-
lidad cercana al 70% de desarrollar hernia inci-
sional™.

Evisceraciones. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron en el Servicio de Cirugia General 118 pacien-
tes eviscerados. El 73% (86/118) correspondio al
sexo masculino y 27% (32/118) al femenino, con
una edad promedio de 57.38 afios (rango 19-91).
El 56% (66/118) de las evisceraciones tuvo como
origen una cirugia programada y el 44% (52/118)
restante constituy6 una urgencia.

La estadia promedio de internacion fue de
13.64 dias (rango 1-78).

El 10% (11/118) de las evisceraciones fue re-
parada mediante cierre directo y el 90% (107/118)
con el empleo de malla. La tabla 2.15 muestra la
ubicacion anatdmica de esta Ultima y la tabla 2.16
el tipo de malla empleada.

En siete pacientes eviscerados (5.9%) se de-
bi6 asociar reseccion intestinal. Del total de la se-
rie (n=118) se registraron 17 (14.4%) pacientes
fallecidos en el PO inmediato, 7.6% de infeccion
de herida, 14% de infeccion crénica de malla y
16% de recidivas.

Del anélisis de estos datos se despren-
de nuestra preferencia por la colocacion
intraperitoneal de mallas irreabsorbibles
(PP) en la reparacion de las eviscera-
ciones. En los casos de evisceraciones
que presentan gran contaminacién peri-
to-neal, resecciodn intestinal o que ofre-
cen dudas de sepsis optamos por el uso
de malla reabsorbible de Vicryl®.
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CAPITULO 3
REPARACIONES COMPLEJAS DE LA PARED ABDOMINAL

DEFECTOS POR PERDIDA DEL ESPESOR
TOTAL DE LA PARED ABDOMINAL

Existen tres situaciones que producen una pérdi-
da aguda de todas las capas de la pared abdo-
minal y no es posible el cierre por aproximacién
fascial. Estas son: a) defectos por fascitis necro-
tizante, b) defectos por trauma o herida de arma de
fuego, c) defectos por resecciones tumorales*.

Estos defectos agudos y totales comparten al-
gunas semejanzas reconstructivas con las grandes
eventraciones, los abdémenes abiertos y conteni-
dos, las grandes supuraciones de mallas y los de-
fectos parietales asociados a fistulas enterocuta-
neas y otras cirugias contaminadas.

3.1 REPARACIONES ASOCIADAS A
CIRUGIAS CONTAMINADAS

La necesidad de reparar una eventraciéon simulta-
neamente con la realizacién de otra cirugia conta-
minante es frecuente y se presenta en un 10% de
las reparaciones de Ev.

La incidencia de Ev es entre 0.5% y 15% en
cirugia abdominal electiva y puede elevarse al 55%
en emergencias?. La infeccién de herida, consi-
derada el factor de riesgo mas importante, se pre-
senta en el 25% de las cirugias contaminadas o
sucias. La infeccion de herida llega al 12% en ci-
rugia colénica electiva y alcanza el 35% en ciru-
gia col6nica de urgencia.

Con estos antecedentes, la asociacion de una
plastica de Ev con otra cirugia intestinal es fre-
cuente y dificil de resolver'? 38,

Siempre existié controversia en cuanto a reali-
zar una plastica de Ev asociada a otra cirugia con-
taminada, controversia que se acentta cuando la
plastica se realiza con malla. Esta controversia ha
recrudecido Ultimamente con el advenimiento de
las reparaciones laparoscoépicas.

La resolucion de estos casos tan complejos se
puede realizar con plasticas sin malla, con mallas
reabsorbibles o con mallas irreabsorbibles, pero no

existe un algoritmo y usualmente el cirujano resuel-
ve segun la contaminacion, los antecedentes del
paciente y su experienciaZ.

El uso de malla se ha transformado en el gold
standard en las Ev electivas con anillo mayor de 3
cm, pero mientras es recomendable usar mallas
solamente en reparaciones limpias con frecuencia
esta regla es alterada por necesidad® 36 39 41.71. 74,
En estos casos la infeccion de la protesis es el
principal temor del cirujano? 3842 49.75,

La reparacion de una Ev en presencia de campo
contaminado se da en ciertas circunstancias: a) ex-
traccion de una malla infectada, b) cirugia intestinal
asociada, c) reparacion de una fistula enterocutanea,
d) heridas cronicas que no cierran? %,

La resistencia de los cirujanos a reparar con
malla una Ev en terrenos contaminados responde
al dictado de que las prétesis sintéticas en esa si-
tuacion deben ser evitadast® 29 38 42.49.75 Perg |a
evolucion del uso de mallas en estas circunstacias
paso por tres etapas: la primera, hasta principios
de los afios 80, fue estrictamente respetuosa de
lo establecido por la escuela francesa de Rives y
Stoppa en cuanto a no usar mallas asociadas a
cirugias contaminadas. No obstante durante ese
periodo en ciertos pacientes se colocaban mallas
por necesidad, como en litiasis biliar complicada,
hernias paracolostémicas, reconstruccion de Hart-
mann, cancer de colon, cancer gastrico, pancrea-
tectomias, histerectomias y obstrucciones intesti-
nales.

En 1990 Chevrel y Flament?? 4%, reviendo la
experiencia de la Asociacion Francesa de Ciruja-
nos flexibilizan esta posicién y contraindican el uso
de mallas irreabsorbibles sélo en ciertos casos,
como: asociacion con cirugia colénica, Ev estran-
guladas, evisceraciones tempranas, ascitis e irra-
diacion abdominal.

A medida que aument6 la experiencia, las indi-
caciones fueron extendiéndose y hoy se acepta su
uso en cirugia limpia-contaminada y contami-nada.
Nuestra tendencia actual muestra un incre-mento
del uso de mallas en cirugias contaminadas, aun-
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que aun persisten dudas con respecto a su em-
pleo en cirugias sucias?. El limite no queda claro
y se decide segun la experiencia del cirujano®. En
muchos casos la decision es compartida, debido
a que en estos pacientes tan complejos intervie-
nen mas de un equipo?? 38 46,

En casos de gran contaminacion se recomien-
dan estrictas normas de antisepsia con reiterados
cambios de guantes, campos quirdrgicos y el uso
de sutura mecdanica cuando se asocia a cirugia
colonica.

El paciente debe estar informado de las posi-
bilidades de infeccién de la malla.

Se recomienda colocarla en el espacio retro-
muscular*®, pero en algunos casos el cirujano se ve
impelido a fijarla en forma intraperitoneal; en estas
circunstancias es conveniente interponer mallas de
polietilenglicol (Vicryl®) para aislar las visceras de
la malla de PP o en su defecto usar una malla con
proteccién intestinal. En estos casos las mallas de
PTFE-e no son aconsejables?? 3. 46,

No existen trabajos prospectivos y randomi-
zados que establezcan la seguridad de usar PP en
la reparacién de una eventracion asociada a ciru-
gia col6nica. Pero existen series que refieren es-
casas complicaciones de la herida e infrecuente
necesidad de extraer la malla®® 5,

El primero en usar una protesis de PP en te-
rreno contaminado fue Schmitt en 1967 27-%8, McLa-
nahan*® Vix™ y Kelly®® son algunos de los autores
que han reconocido las ventajas del uso de ma-
llas irreabsorbibles en cirugias contaminadas?®.

Vix y cols.”* comentaron que la asociacion de
plasticas de Ev y cirugias contaminadas es una si-
tuacion frecuente, que se presenté en el 10.2% de
Sus reparaciones, y compararon los resultados de
47 pacientes reparados con malla y reseccion in-
testinal o colénica frente a plasticas de Ev electi-
va y limpia con malla. La incidencia de infeccion
en las primeras fue del 10.6% y en las segundas
del 6.4%, sin significacion estadistica. Concluye-
ron que las protesis en el espacio retromuscular-
prefascial asociadas a cirugias contaminadas pue-
den usarse con seguridad.

Geisler y cols.?® evaluaron en forma retrospec-
tiva su experiencia con resecciones colorrectales.
Registraron 29 pacientes que presentaron una re-
paracién protésica en conjunto con cirugia
coldnica. La Infeccion de herida se present6 en dos
casos (7%) y la extraccion de la malla fue nece-
saria s6lo en uno por sepsis cronica. Concluyeron
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que la eventroplastia con malla simultaneamente
con reseccion colénica resulta una practica segu-
ra con indices de infeccion aceptables. En casos
mas graves, como presencia de necrosis fascial,
necrosis intestinal y contaminacion con pus fran-
ca, prefieren usar mallas reabsorbibles. En tales
casos recomiendan dejar la herida abierta y tratar
ésta con curaciones humedas. En la mayoria de
las veces la herida cerrd por segunda, la supura-
cion fue rara y no se presentaron fistulas entero-
cutaneas. En presencia de edema intestinal impor-
tante usan una malla de PTFE-e transitoria que
tiempo después es reemplazada. Ocasionalmen-
te usan injertos de piel y colgajos cutaneos o
miocutaneos para cubrir el tejido de granulacion.

McLanahan y cols.®® refirieron que en el 16%
de sus casos asociaron la colocacion de una ma-
lla a cirugia contaminada y agregaron que nume-
rosos cirujanos generales emplean este recurso
aungue no son habitualmente reportados®*® .

Kelly y Behrman®* estudiaron en forma retros-
pectiva el resultado de 24 pacientes reparados con
malla de PP asociada a cirugia contaminada. La
colocacion de la malla fue principalmente preperi-
toneal pero en los casos en que no pudieron usar
este espacio colocaron una malla de poliglactina
(Vicryl®) para aislar el intestino. Refirieron 20% de
complicaciones relacionadas con la herida, ningan
paciente necesitd la extraccion de la malla y tuvie-
ron 4.2% de recurrencias. Llegaron a la conclusién
que el uso de mallas irreabsorbibles en cirugias
limpias-contaminadas y contaminadas es fiable y
seguro.

Bleichrodt y cols.'* recomendaron usar malla de
PP recubierta por el epiplon mayor. Esto seria
mejor que el uso de mallas reabsorbibles por tra-
tarse de una reparacién definitiva.

Birolini y cols.®® refirieron que en 20 pacientes
con cirugia colénica electiva y Ev colocaron malla
de PP en el TCS (onlay). Presentaron 5% de in-
feccién de herida y en estos casos la infeccion no
impidié la integracion de la malla. No se requirie-
ron extracciones de la misma ni se presentaron
recidivas a dos afios. Segln los autores no exis-
ten motivos para contraindicar el uso de mallas
sintéticas en cirugias contaminadas?.

Stringer y cols.® refirieron que entre los mate-
riales protésicos disponibles para ser utilizados en
terrenos contaminados el PP es el mas adecuado
pues el poliéster (POL) presenta mayores compli-
caciones y el PTFE-e resiste mal la contaminacion
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y debe siempre ser extraido. La infeccién de heri-
da es mas alta en estas circunstancias pero usual-
mente con PP no se requiere la extraccion de la
malla. Este material puede ser dejado en terreno
infectado y luego de varias semanas de curacio-
nes enérgicas recuperado sin necesidad de ex-
traerlo. La colocacion del PP intraperitoneal es
segura siempre que se cuente con el epiplon para
separar las visceras?.

Segun Alaedeen y cols.?, la técnica de separa-
cion de componentes con o sin mallas es la mejor
opcién para la reparacién de defectos asociados
a terrenos contaminados. Van Geffen y cols.% pre-
fieren esta misma técnica y de 26 paciente en 4
(15%) el cierre presenté demasiada tension y de-
bieron colocar una malla de POL. Refirieron 8% de
recidivas y 20% de complicaciones de herida, pero
ninguno de los pacientes con el agregado de ma-
lla present6 complicaciones de la herida o de la
malla.

Es de notar que el factor que indiscutiblemen-
te ha reducido las recidivas es el empleo de ma-
llas, por lo tanto el uso de una técnica que recurra
exclusivamente a la aproximacion de tejidos, como
es la separacién de componentes, ofrece mayor
riesgo de recidiva, a lo cual se debe sumar que
en cirugia contaminada aumenta el namero de in-
fecciones de herida, por lo que se deben esperar
altas recurrencias.

El advenimiento de las mallas bioldgicas abre
una nueva posibilidad pero no existe suficiente evi-
dencia del beneficio que puede proporcionar es-
tos materiales?. Gupta y cols.*® recomiendan el uso
de mallas biolégicas en tales circunstancias. Re-
fieren que la matriz extracelular de las mismas es
infiltrada por células y vasos del huésped, y sien-
do progresivamente reemplazada por tejido
conectivo hasta que finalmente la malla implanta-
day el tejido del paciente son indistinguibles®. La
malla de submucosa de intestino de cerdo ha sido
usada con éxito en la reparacion de hernias
paraesofagicas, cierre de fistulas enterocutaneas
y eventraciones contaminadas?’.

Franklin y cols.?” usaron una malla biolégica,
(Surgisis®) en 25 pacientes con Ev contaminadas
o0 sucias. Describieron estas mallas como especi-
ficas para su empleo en terrenos sépticos en re-
emplazo de las de PP o poliglactina (Vicryl®). Re-
firieron que ofrecen similar resistencia que las
mallas permanentes mientras mantienen los mis-
mos beneficios que las mallas reabsorbibles. Su
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desventaja es el alto costo. Sin embargo, el incon-
veniente de las mallas bioldgicas sigue siendo las
colecciones liquidas, la reabsorcién precoz por
efecto de la contaminacion y las recidivas compa-
rables a las obtenidas con las mallas reabsor-
bibles. Se deberéa esperar la aparicion de estudios
con seguimientos mas prolongados a fin de acu-
mular suficiente evidencia®.

Resultado de la encuesta nacional

1 En eventraciones contaminadas ¢ usa malla?
Sie Noe

El 15% (53/361) de los encuestados respondio
que si.

Reparaciones asociadas a cirugia
contaminada. Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron en nuestro sector 209 pacientes con Ev
asociadas a otras cirugias contaminadas. La tabla
3.1 muestra la distribucion por especialidades de
esta asociacion.

El 21% de los pacientes (44/209) fue reparado
sin empleo de malla; en el 79% (165/209) restan-
te se utilizd la misma en diferente ubicacion. Las
tablas 3.2 y 3.3 detallan la ubicacion anatomica y
el tipo de proétesis.

En las Ev reparadas con malla se registré un
16.36% (27/165) de infeccion de herida. Se extra-
jo un 5.34% (7/131) de mallas irreabsorbibles (no
se retir6 ninguna malla de Vicryl®). Se produjo un
3.8% (5/131) de fistulas enterocutaneas por malla
irreabsorbible (no se observaron fistulas con ma-
llas reabsorbibles). Se registré 8.4% (11/131) de
recidivas con mallas irreabsorbibles.

De esta experiencia se desprende que no re-
sulta para nosotros una contraindicacion el empleo

TABLA 3.1
Distibucion por especialidades (n=209)

Cirugia n %
Coloproctologia 94 45
Hepatobiliar 41 19.6
Gastrointestinal 34 16.3
Ginecologia 23 11
Urologia 17 8.1
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de prétesis irreabsorbibles en la reparacion de
eventraciones asociadas a otra cirugia contamina-
da. Nuestra tendencia es reparar estos defectos
utilizando malla con la intencién de ofrecer una
solucion definitiva al paciente.

Preferimos como primera opcién colocar malla de
PP intraperitoneal sobre el epiplén; en caso de care-
cer de este Ultimo usamos doble malla: Vicryl® para
proteger el intestino y PP entre ésta y el peritoneo.

En los ultimos dos afios hemos recurrido a
mallas con proteccion intestinal (Proceed®) que re-
emplaza la doble malla arriba descripta. Si bien los
resultados son alentadores, nuestra experiencia
alin es escasa y sera necesario mayor numero de
casos para una conclusion definitiva.

En los casos con severa contaminacion bacte-
riana hemos optado por colocar dos mallas de
poliglactina (Vicryl®) plegadas en cuatro capas para
ofrecer mayor resistencia. (Grafico 3.1). La deci-
sion de indicar malla de PP o reabsorbible depen-
de del grado de contaminacion del campo y de la
edad del paciente. En pacientes jovenes con es-
casa contaminacion preferimos usar mallas de PP,
en cambio en pacientes mayores con gran conta-
minacién optamos por protesis reabsorbibles.

TABLA 3.2
Ubicacion anatomica de la protesis (n=165)

Supraaponeur6tica
Preperitoneal
Intraperitoneal

5 (3.0%)

19 (11.61%)

Sobre el epiplon 81 (49.00%)
Sobre viscera 60 (36.36%)

TABLA 3.3
Tipo de prétesis (n=165)

PP 101 61.21
Vicryl® 34 20.60
PP + Vicryl® 24 14.64
Proceed® 6 3.63
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3.2 ABDOMEN ABIERTO Y CONTENIDO

El cierre del abdomen en la cirugia de urgencia
continla siendo un desafio para los cirujanos. En
algunas situaciones, debido a peritonitis severa,
trauma abdominal grave, pérdida importante de
pared abdominal, extenso edema visceral, relapa-
rotomias programadas (second look), etc., el cie-
rre de la laparotomia puede resultar dificil o hasta
contraindicado'” 15 44.57,

En estas circunstancias la alternativa recomen-
dada es conservar el abdomen abierto y conteni-
do, aun sabiendo que esto dejard como secuela
un defecto abdominal importante.

Las indicaciones de dejar un abdomen abierto
y contenido son:

1) Peritonitis generalizada.

2) Isquemia mesentérica.

3) Fascitis necrotizante de la pared abdominal.

4) Para control de dafios por trauma.

5) Hipertension abdominal®z 4457,

Los pacientes con peritonitis generalizada con-
forman un grupo con una mortalidad que llega al
60%"*+ ¢°, Su tratamiento se basa en la antibiotico-
terapia sistémica y el drenaje quirargico para eli-
minar el origen de la sepsis, reducir el grado de
contaminacion y prevenir la recurrencia de la in-
feccion**. No solo la falla multiorganica sino las
complicaciones del cierre de la pared abdominal
contribuyen a la elevada morbimortalidad. El cie-
rre primario de la cavidad abdominal infectada no
siempre es una conducta recomendable porque la
distension intestinal puede producir un cierre a ten-
sion con sindrome compartimental, que conduce
a elevacion del diafragma y restriccion respirato-
ria. Por otra parte la frecuente infeccién de herida
sumada al cierre a tension condicionan la dehis-
cencia laparotémical® 18 23 47,57,

La ausencia de estudios comparativos lleva a
que el tratamiento de la pared abdominal en las
peritonitis generalizadas se decida, en la mayoria

GRAFICO 3.1
Utilizaciéon de dos mallas de Vicryl® A. Disposicion de las dos mallas B. Las mallas plegadas en cuatro capas
C. Colocacion intraperitoneal con puntos transcutaneos.
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de los casos, de acuerdo con una eleccién perso-
nal basada en la experiencia del cirujano®°.

Stone y cols.®® en un trabajo sobre el cierre de la
pared abdominal por grandes pérdidas de sustancia
observaron que de 13 pacientes con intento de cie-
rre primario a tension, todos presentaron dehiscen-
cia y 11 sufrieron necrosis de la pared, sepsis de la
herida, evisceracion, fistulas intestinales y muerte.

Ante estas graves situaciones los cirujanos han
intentado distintas alternativas para mantener el
abdomen abierto y contenido, también llamado cie-
rre abdominal transitorio. Algunas de éstas son:

A) Dejar la pared abdominal abierta.

B) Colocar una bolsa de “Bogota” o similares.

C) Colocar una malla irreabsorbible (polipro-
pileno o similares).

D) Colocar una malla reabsorbible (acido
poliglicélico, poliglactina).

A continuacién se describiran las ventajas y
desventajas de cada una, aunque no existen tra-
bajos prospectivos y randomizados que determinen
cual es el mejor método** 5¢,

A) Dejar la pared abierta: esta estrategia fue
inicialmente usada en Francia y los primeros inten-
tos se remontan a 1928 44, El objetivo es tratar
la cavidad abdominal como un “gran absceso”
permi-tiendo su avenamiento®®. Al descomprimir el
abdomen, mejoran la circulacién esplacnica, la
ventilacion y la sepsis. Las desventajas son la
evisceracion con alta incidencia de fistulas intesti-
nales (16%) *4, el desarrollo de grandes Ev (hasta
69%) y la inmovilizacion prolongada con dificulta-
des en el manejo de enfermeria. Dejar el abdomen
abierto es posible si el paciente es delgado, si
cuenta con un buen epiplon y si la mecanica res-
piratoria y sus movimientos abdominales no pro-
vocan evisceracion.

Martin y Byrne** estudiaron el mecanismo de
produccion de las fistulas intestinales en el abdo-
men abierto. Refieren que el factor productor de las
fistulas son las adherencias que se forman entre las
asas y el borde aponeurético. Cuando el paciente
se moviliza, tose, o incluso al respirar, el borde ab-
dominal tracciona sobre las asas unidas por el teji-
do de granulacién y produce los desgarros.

Estas complicaciones han llevado al empleo de
mallas para disminuir la presién, contener el ab-
domen y facilitar los cuidados de enfermeria'* %2

Una alternativa es agregar al abdomen abierto
el vacuum-pack’ % 4457, Este constituiria una com-
binacion de la bolsa de Bogota (véase mas ade-
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lante) con el sistema de compactacion 3 73, Esta
técnica consiste en colocar una lamina de polie-
tileno multifenestrada sobre las visceras (el
polietileno no se adhiere a las visceras y las fenes-
traciones permiten el pasaje de fluidos). Sobre el
polietileno se colocan gasas estériles o gomaes-
puma; y posteriormente en este plano se agregan
dos drenajes aspirativos cubriendo todo finalmen-
te con un plastico adherente a la piel. Por dltimo,
se compacta el sistema aspirando los drenajes a
100-150 mmHg de presion negativa. Este sistema
es econdmico y facil de controlar por personal de
enfermeria’ (Grafico 3.2). Para Barker y cols.’, el
vacuum pack es el cierre abdominal temporario
ideal por contener las visceras, protegerlas de in-
jurias mecanicas, prevenir la deshidratacion de las
asas, prevenir adherencias, minimizar el dafio de
la pared, minimizar la contaminacion peritoneal
externa, controlar la pérdida de fluidos, controlar
el aumento de la presion intra-abdominal, ser de
facil colocacién y recambio, ademas de ser eco-
noémico y durable. Con el sistema de vacio los
autores observaron una incidencia de fistulas
enterocutaneas del 5%. En nuestro hospital, el Ins-
tituto de Ciencias Basicas y Medicina Experimen-
tal (ICBME) a cargo de los Doctores Argibay y
Hyon disefio un equipo con sistema de vacio como
se muestra en el grafico 3.2.

Coémo y cuando decidir el cierre definitivo del
abdomen no es facil. El cierre primario se puede
realizar solamente durante la primera semana de
la laparotomia, luego es mas dificil porque la pa-
red abdominal se torna friable y los musculos la-
terales se retraen haciendo que los puntos se des-
garren.

Pasado este periodo es conveniente esperar
varios meses y reparar el defecto en forma electi-
va .Una posibilidad mientras se espera la repara-
cion definitiva, es colocar injertos de piel fina o un
colgajo dermocutaneo sobre la superficie
granulante; esto ultimo, es lo mas recomentdable,
segun nuestro criterio” %7,

B) Colocar una bolsa de Bogota o similares:
esta técnica se denomina asi por haber sido de-
sarrollada en Bogota, Colombia, en los afios 80
como cierre abdominal transitorio de traumatismos
abdominales graves!® 25 40, Consiste en recortar
una bolsa colectora de orina 0 envase plastico de
suero y suturar su borde a los margenes de la in-
cision. Las ventajas de este material son su buena
contencién abdominal, su no adherencia al intestino
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Drenajes impermeable

Malla suturada a la '
pared abdominal

Asas intestinales en contacto con el
defecto de la pared abdominal
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GRAFICO 3.2
A. Esquema del sistema de compactacion por vacio para abdomen abierto y contenido. B.
Aparato usado actualmente con nuevo desefio digital. C. Esquema de funcionamiento por
aspiracion en el abdomen. D. Fotografia de un paciente.

y su gran disponibilidad y economia. Como des-ven-
tajas, no posee poros que permitan el pasaje de flui-
dos y debe ser retirada en forma temprana. Luego
de extraido este material el cierre definitivo se debe
realizar cuando la pared no esté contaminada y per-
mita utilizar una malla irreabsorbible pues dificilmente
se pueda cerrar el defecto sin ésta.

La bolsa de Bogota y el vacuum pack son los
métodos que menos fistulas intestinales produ-
Cen30, 44, 47, 56.

C) Colocar una malla irreabsorbible: com-
prende las mallas de PP, POL y PTFE-e.

Las ventajas de usar malla de PP son: a) su dis-
ponibilidad, b) facilidad de uso, c) elevada resisten-
cia tensional, d) permite la visualizacion de las vis-
ceras, e) ofrece buena permeabilidad lo que facili-
ta el drenaje peritoneal y la integracion tisular, f)
permite explorar el abdomen varias veces abrien-
do la malla y g) la posibilidad de evitar futuras re-
construcciones si no presenta complicaciones’.

Pero cuenta con desventajas importantes como:
la extrusion de la malla, la supuracion cronica y el
riesgo de fistulas intestinales'®. Son varios los au-
tores®® 7276 que utilizan el PP para contener el ab-
domen y todos resaltan las ventajas inmediatas
anteriormente mencionadas, aunque refieren que

hasta un 50% de éstas deben ser retiradas por
supuracion cronica o fistulas enterocutaneas. Por
lo tanto este material es una buena opcion transi-
toria aunque con potenciales complicaciones ale-
jadas graves.

Stone y cols.%® Voyles y cols.” en 1981 y Wou-
ters y cols.”® en 1983, recomendaron el uso de
mallas sintéticas para contener el abdomen pero,
aungque presentaron buenos resultados inmediatos
adviertieron sobre el desarrollo de fistulas entero-
cutaneas alejadas. Estos autores refirieron que la
malla es inicialmente invadida por tejido de granu-
lacién y posteriormente puede cubrirse con injer-
tos de piel, colgajos dermocutaneos o miocu-
taneos. De estas Ultimas posibilidades la mejor es
el empleo de colgajos pues los injertos de piel son
una buena opcion en la etapa inicial pero con el
tiempo se observa la exposicion de la mallat® 2 25
803263 (Graficos 3.3).

En nuestro medio, en la década de 1980, va-
rios autores, entre ellos Beveraggi y cols.t 1,
Perera y cols.%2, Ortiz y cols.?, Corbelle y cols.?,
mostraron su amplia experiencia con el uso de
mallas de PP en peritonitis generalizadas graves,
y algunas de las recomendaciones comunicadas
por ellos mantienen vegencia.



120

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N° Extraordinario

GRAFICO 3.3
A. Gran pérdida de pared abdominal por trauma y abdomen contenido con malla de PP.
B. Mismo caso, evolucion alejada con la malla expuesta. C. Lecho abdominal luego de la
extraccion de la malla sin fistulas y sin debilidad

Brandt y cols.® refirieron que el uso de mallas
de PP es una alternativa eficaz. Si bien describie-
ron 7.1% de fistulas intestinales y 22% de extru-
siones parciales de la malla, establecieron que una
forma de prevenirlas es interponer el epiplén y rea-
lizar colgajos dermocuténeos para cubrir la malla
comunicando 51 pacientes sin fistulas con el agre-
gado de estos gestos.

Bleichrodt y cols.'* en el 2007, también reco-
mendaron usar malla de PP recubierta con epi-
plén para los casos de abdomen abierto y con-
tenido o en plasticas asociadas a cirugias con-
taminadas.

En algunas circunstancias la fistula puede ser atri-
buida directamente a la malla, pero en muchos ca-
sos es dificil asignar a la misma esta complicacion
debido a que dichos pacientes tienen alto riesgo de
fistulizacion por su grave patologia previa (pan-
creatitis, trauma, isquemia) y la cirugia realizada (lisis
de bridas, enterorrafias, anastomosis, etc.)!® ¢,

Una alternativa actual es la colocacion de una
malla de PTFE-e, material irreabsorbible, resisten-
te, con capacidad para contener muy bien el ab-
domen ademas de presentar la ventaja de no ad-
herirse a las visceras (Grafico 3.4).

Nagy y cols.%° en un centro de trauma, debido
a las frecuentes fistulas intestinales con el uso de
Marlex® (PP) recomendaron colocar mallas de
Gore-tex® (PTFE-e) para el cierre transitorio del
abdomen. Refirieron que esta malla contiene bien
el abdomen, protege el intestino y ofrece la gran
ventaja de su facil extraccion cuando, pasado el
estado séptico, se procede al cierre definitivo de

GRAFICO 3.4
Ejemplo de abdomen contenido con
malla de PTFE-e

| —_—

GRAFICO 3.5.
A. Malla de PTFE-e expuesta. B. Se muestra la
extraccion de la malla.

la pared. No comunicaron fistulas intestinales pero
la desventaja es su alto costo. Por este ultimo
motivo, su empleo en situaciones de emergencia
ha quedado limitado (Grafico 3.5).

D) Colocar una malla reabsorbible: Dayton?,
en 1986, describio el uso de este tipo de mallas



Afo 2009

en ocho pacientes con abdomen contaminado.
Posteriormente, en 1993, Greene y cols.*? publica-
ron 59 casos confirmando su utilidad y observan-
do las siguientes ventajas: a) permite una adecua-
da contencion del intestino y rapida deambulacion,
b) previene el incremento de la presion intraab-
dominal y el sindrome compartimental, c) sus po-
ros permiten el pasaje de fluidos sépticos y el cre-
cimiento de tejido conectivo en su entramado.

La principal desventaja es el desarrollo de Ev
con altisima frecuencia?® %247,

Para Buck y cols.’, el uso de mallas reab-
sorbibles estabiliza la pared, mejora la mecanica
respiratoria y facilita las curaciones; ademas el
tejido de granulacién cubre la malla en dos sema-
nasy ésta se reabsorbe totalmente entre dos y tres
meses?> 32.%6.57 En esta serie refirieron dos fistulas
intestinales (7.6%) y que todos los pacientes que
sobrevivieron desarrollaron Ev.

Si bien todos los métodos de contencion del ab-
domen pueden presentar fistulas, éste seria uno de
los que menos las produce. La incidencia de fistulas
con esta malla oscila entre 3% y 139%™ 17. 32 44.51. 52,56,

Van't Riet y cols.®® evaluaron las complicacio-
nes en el abdomen abierto y contenido usando
tanto mallas reabsorbibles como irreabsorbibles y
refiriendo 77% de infeccion de malla, 44% de ex-
traccion de la misma y 17% de fistulas enterocu-
tdneas. Los autores no encontraron diferencias
entre ambos tipos de malla y concluyeron que, en
lo posible, éstas deben ser evitadas. Como alter-
nativa propusieron el uso del sistema de vacio o
de mallas bioldgicas.

Una ventaja importante de la malla reabsorbible
es que permite el cierre de las fistulas intestina-
les contrariamente a la de PP, que persisten como
cuerpo extrafio impidiendo su cierre® (Grafico 3.7).

Abdomen abierto y contenido.
Nuestra experiencia

Debido a la heterogeneidad de las patologias de
base inherentes a los sectores de higado y vias
biliares, eséfago, estbmago y duodeno y coloproc-
tologia, hemos observado una importante variedad
de casos, con tratamientos dificiles de estandarizar,
los cuales fueron atendidos en conjunto con esos
sectores?®.

La experiencia de nuestro Servicio de Cirugia
con el uso de mallas de PP en la contencién del
abdomen por peritonitis generalizadas se inicio en
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1974 y fue publicada por el Dr. Beveraggi y cols.
en 1981, En esa publicacion fueron referidos 109
casos de pacientes contenidos con malla de
Marlex® con resultados satisfactorios para la épo-
ca y gravedad de los casos. En esa experiencia
se registraron seis fistulas enterocutaneas (5.5%)
y se debieron extraer varias mallas por supuracion
crénica, no obstante muchos de esos pacientes
resultaron con un abdomen firme y resistente sin
desarrollo de eventraciones. Se emplearon ade-
mas colgajos dermocutaneos para cubrir la malla
y la reexploracion de algunos de estos pacientes,
si bien resulté dificultosa, no fue imposible.

En los ultimos afios hemos desarrollado un al-
goritmo como guia del tratamiento del abdomen
abierto y contenido (Grafico 3.6). Si bien no aban-
donamos el uso del PP preferimos emplear actual-

Indicacion deRe-
exploradén
Peritonitis
Hipertension Isguemiaintestinal gecond Defecto de pared
abdominal look) Packing por Sangrado Fascitis necrotizante
o Control de dafios o
Sindrome Traumética
compartimenta

— | =

| Abdomen abiertoy contenido = cierre abdominal temporario |

!

Malla absorbible
(Vieryl®)
Estabilidad mecénica
fécil acceso y drengje
centralizalos misculos
rectos.

Cierre definitivo
Paciente estable
Control de la causa
Descensodelapresion [A.
Dentro delos 15 dias con mallade
Prolene

Ea

Cierre por segunda

granul acion, contraccion |10% I

de laherida

A

| Injertos de piel o colgg os cutaneos

90%

Gran defecto dela pared
Cierre definitivo con mala de Prolene (luego de 8 a 12 meses)

GRAFICO 3.6
Algoritmo para el tratamiento del abdomen
abierto y contenido
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GRAFICO 3.7
A. Abdomen abierto y contenido con malla reabsorbible (Vicryl®).
B. Mismo caso en el curso de su evolucién alejada

mente materiales reabsorbibles para evitar princi-
palmente las supuraciones crénicas. Este cambio
coincide con lo comunicado por el Dr. Perera en
198552 “donde en situaciones de 1) celulitis necro-
tizante, 2) peritonitis difusa grave ,3) fistulas intes-
tinales, 4) dificultades en el cierre laparotémico
y/o entorpecimiento de la mecanica respiratoria re-
comendaron usar mallas reabsorbibles”.

Nuestra preferencia actual es el empleo de ma-
llas reabsorbibles (Vicryl®) para lograr la conten-
cién abdominal; esperamos que la malla se cubra
de tejido de granulacion y luego de varios meses
procedemos a la reparacién del defecto como una
Ev electiva (Grafico 3.7). En aquellos defectos muy
amplios en los cuales el epitelio no logra cubrir la
malla realizamos un colgajo miocutaneo o dermo-
cutaneo®.

La posibilidad de colocar injertos de piel sobre
la malla de PP granulante es una opcién, aunque
nosotros no lo recomendamos pues es frecuente
la extrusion de la malla a través de los injertos.

3.3 EVENTRACIONES SUBXIFOIDEAS Y
PROXIMAS A ESTRUCTURAS OSEAS

Estas pueden ser debidas a incisiones medianas
xifoumbilicales. Un caso especial son las eventra-
ciones subxifoideas originadas luego de esterno-
tomia vertical'® . La incidencia de eventraciones
xifoideas en caso de esternotomia de Milton se
calcula entre el 1% y el 4%.

Pareceria que incidir el esternon y el apéndice
xifoides (pricipalmente su reseccion) predispone a
esta complicaciéon debido a la desinsercion de los
ligamentos y musculos del area dado que los ci-
rujanos abdominales con frecuencia extienden la
incisibn mediana supraumbilical hasta el xifoides
sin que se desarrolle este tipo de eventracion.
Cohen?® refiri6 80% de recidivas luego de la sutu-
ra primaria de estas eventraciones subxifoideas
postesternotomia y recomendd la colocacién de
malla de PP para su reparacion. Su casuistica no
mostré recurrencias en los casos asi tratados
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Debido a su localizacién resulta altamente
recidivante, por lo tanto coincidimos en la recomen-
dacién sobre el uso de mallas. Estos casos sue-
len tener indemne la vaina posterior del recto, por
lo que son adecuados para colocar una malla
retromuscular prefascial. Sila Ev se origin6 a raiz
de una esternotomia constituye el caso ideal para
la reparacién laparoscoépica debido a las escasas
adherencias intraperitoneales.

Otros defectos de dificil solucién son aquellos
localizados en situacion proxima a estructuras
Oseas, siendo los mas frecuentes los cercanos al
reborde costal, la cresta iliaca y el pubis. Todos
estos defectos tienen en comin que presentan
escaso musculo sobre el reborde 6seo que permita
realizar una plastica. En nuestra experiencia siem-
pre debieron ser reparados empleando prétesis y
ésta fue fijada con puntos totales atravesando la
estructura 6sea. En el caso del reborde costal (fre-
cuente en Ev subcostales derechas por incisiones
de Kocher) los puntos los realizamos con agujas
fuertes atravesando la costilla o el espacio inter-
costal. Esto tiene la desventaja de producir inten-
so dolor, por lo cual preferimos usar suturas de
grueso calibre y reabsorbibles (Vicryl® 1 o 0). Se
debe informar al paciente de esta posibilidad. En
los casos préximos a la cresta iliaca realizamos los
orificios con un perforador y clavo de Kirchner y la
malla queda apoyada sobre la cara interna de la
fosa iliaca.

En los casos por defectos suprapubicos fijamos
la malla al ligamento de Cooper y a la sinfisis
pubiana. Esta seria una técnica similar a la repa-
racion usada por Stoppa para grandes hernias
recidivadas®* (Gréfico 3.8).

GRAFICO 3.8
A. Fijacion de la malla a la sinfisis pubiana y ambos
ligamentos de Cooper. B. Malla completamente fijada
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3.4 HERNIAS PARACOLOSTOMICAS

El manejo de las hernias paraostomales es un pro-
blema frecuente y de dificil solucion*. Debido a su
alta incidencia es la considera casi una inevitable
complicacién de la ostomia® 2% 4%, Su frecuencia
global varia entre 9% y 50%?* 2% pero difiere segun
el segmento intestinal exteriorizado. La incidencia
de hernias en ileostomias definitivas ha sido
informada entre el 0.8% y el 28% mientras que las
paracolostomicas oscilan entre el 5% y el 58%2°.

La indicacién quirdrgica esta motivada por difi-
cultades evacuatorias, inconvenientes en la fijacion
de los reservorios, irritacion de la piel y dolor. Sin
embargo la mayoria de los pacientes consultan por
el defecto estético no siendo frecuente su atasca-
miento. Se estima que se opera un 20% de estas
hernias®?.

Los mecanismos de formacién de estas Ev son
(Gréfico 3.9):

a) por deslizamiento: el segmento intestinal
ostomizado prolapsa a través del anillo y se plie-
ga en el TCS. En este tipo de hernia el intestino
se prolapsa por peristaltismo intestinal y no por
dilatacién del anillo.

b) por paraostomia: en este tipo el segmento
intestinal herniado puede ser tanto parte del seg-
mento coldnico terminal ostomizado como otra asa
intestinal.

Pareceria que las ostomias exteriorizadas a tra-
vés de los masculos oblicuos producirian mas Ev
que las exteriorizadas a través del recto abdomi-
nal. Otros factores estudiados por De Raet y cols.?*
gue favoreceria la formacidn de hernias paracolos-
tébmicas son la obesidad y el perimetro de cintura
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GRAFICO 3.9
A. Hernia ostémica por deslizamiento.
B. Hernia paraostémica
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del paciente. Cuando éste supera los 100 cm la
incidencia de hernias paracolostémicas puede al-
canzar el 75%.

Las posibilidades de reparacion son: 1) en las
hernias por deslizamiento se aborda la ostomia, se
exterioriza el segmento intestinal prolapsado, éste
se reseca Yy se rehace la ostomia a nivel de piel,
2) en las hernias paraostémicas pueden llevarse
a cabo las siguientes conductas:

a) cierre simple del anillo. S6lo se puede rea-
lizar cuando el anillo es pequefio y constituye una
situacion infrecuente. Tiene la ventaja de ser técni-
camente simple, evita una laparotomia adicional y
presenta baja morbilidad. Las desventajas son las
altas recurrencias, comunicadas entre 46-100%° 2,

b) transferir la ostomia a otro cuadrante ab-
dominal. Generalmente se la considera mejor op-
cion que el cierre simple y presenta menos
recidivas (33%vs 76%)%. Sin embargo, presenta
varias desventajas, a saber: 1) no siempre es po-
sible relocalizar la ostomia, 2) es necesaria una
nueva laparotomia, 3) potencialmente se pueden
originar tres nuevas Ev (en el cierre de la ostomia,
en la nueva re-localizacion y en la nueva lapa-
rotomia).

c) reparacion paracolostomica con malla. Se
aborda la hernia paracolostomica por una incision
en la piel marcada en la periferia del saco, para
no penetrar cerca de la ostomia, se diseca el ani-
llo y se coloca una malla en alguno de los cuadran-
tes para estrecharlo. Esta técnica tiene la desven-
taja de colocar la malla en un terreno contamina-
do, pero algunos autores obtuvieron buenos resul-
tados sugiriendo incluso su uso profilactico en el
momento de realizar la colostomia definitiva.

d) técnica de Sugarbaker®. Consiste en colo-
car una malla intraperitoneal con abordaje por la
incision previa. La malla se coloca cubriendo el de-
fecto fascial excepto en un cuadrante por donde
se deja penetrar el intestino terminal, creandose
un mecanismo valvular entre la malla y la pared
abdominal para prevenir futuras herniaciones. La
ventaja es que se coloca la malla evitando el con-
tacto con el terreno séptico de la ostomia; la des-
ventaja es que requiere una re-laparotomia. Sugar-
baker describi6 muy buenos resultados con esta
técnica pero series posteriores mostraron infeccio-
nes de la malla y obstrucciones intestinales.?. Para
algunos autores es preferible colocar una malla de
PTFE-e debido a que no produce adherencias y
fistulas enterocutaneas, pero por otra parte este
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material es mas susceptible a las infecciones® .,
Un trabajo prospectivo y randomizado realizado por
Janes y cols.®” compar6 colostomias realizadas en
forma convencional y colostomias con el agrega-
do de una malla de PP ultraliviana (Vypro®). Los
autores concluyeron que el uso de mallas en for-
ma preventiva no se asocia con aumento de com-
plica-ciones y reduce en forma significativa la in-
cidencia de hernias paracolostomicas.

e) abordaje laparoscopico*. Con el auge de
la laparoscopia surgieron varios trabajos que re-
fieren pocas complicaciones relacionadas con la
malla y escasas recidivas. Craft y cols.?! presen-
taron 21 pacientes reparados por via laparoscépica
utilizando malla de PTFE-e vy fijacion a lo Sugar-
baker. Refirieron 5% de recidivas y dos extraccio-
nes de malla por infeccién (10%). Las ventajas de
esta via son evitar una nueva laparotomia, repa-
rar el defecto en un campo limpio y cubrir el anillo
con una malla usando la técnica de Sugarbaker,
que es la que ofrece por el momento los mejores
resultados. Estos resultan alentadores pero las
series son escasas y con poco seguimiento. Se-
gun Berger y cols.® y Hannsson y cols.®* el abor-
daje laparoscépico se presenta como una técnica
nueva y potencialmente ventajosa sobre los
abordajes convencionales.

Nuestra experiencia ha sido escasa con este tipo
de hernias debido principalmente a que los pacien-
tes sélo refieren molestias estéticas y resulta excep-
cional su atascamiento. Por otra parte las cirugias
con indicacion de colostomias o ileostomias defini-
tivas se realizan cada vez menos frecuentemente
(operacion de Miles o proctocolectomias total).

Pensamos que en la actualidad el abordaje
laparoscépico representa una muy buena opcién
para la correccion de las hernias paracolostémicas.

3.5 DEFECTOS EN PACIENTES TRASPLANTADOS

La reparacion de la Ev en pacientes trasplantados
origina dudas. Entre las mas frecuentes: ¢ se deben
reparar, sabiendo que el paciente tuvo una gran ci-
rugia y que la reparacion puede desencadenar com-
plicaciones graves? ¢ Cual es el momento indicado?
¢, Qué tipo de reparacion? ¢Con o sin malla? ¢Qué
efecto tiene la inmunosupresion sobre la cicatrizacion
y la infeccion de herida? ¢ Estos pacientes tienen mas
recidivas e infeccion de heridas?

Los pacientes trasplantados comprenden una
poblacién de alto riesgo para el desarrollo de una
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Ev, pues concurren factores previos al trasplan-
te (enfermedad de base, presencia de ascitis, es-
tado nutricional en el momento del trasplante,
etc...) y factores posteriores a él (inmunosu-pre-
sion, corticoterapia). Usualmente se requieren in-
cisiones abdominales extensas de las cuales la
mas utilizada es la tipo “Mercedes Benz"3t 7,

La frecuencia de eventraciones en pacientes
trasplantados de higado se comunica entre el 4.9%
y el 17.2% lo que significa dentro de los valores
de Ev causadas por otras cirugias abdominales®:.

Para Vardanian y cols.”, las Ev se presentaron
en el 4.6% de los trasplantados de higado aclaran-
do que posiblemente la verdadera incidencia sea
mayor debido a que las Ev fueron identificadas sélo
en los casos reparados. Destacaron ademas que
fueron mas frecuentes en los pacientes que recibie-
ron injertos vivos relacionados en comparacion con
los de donante cadavérico, posiblemente porque los
primeros tuvieron mas reoperaciones. La localizacién
mas frecuente fue central en la interseccion de las
incisiones.

Segun Vardanian y cols.” la reparacion electi-
va de las Ev en trasplantados hepaticos sigue los
mismos lineamientos de las grandes Ev y la plas-
tica no fue indicada hasta que otros problemas
agudos o la administracion de corticoides se hu-
bieran resuelto o suspendido. Las reparaciones
variaron segun los casos: a) aproximacion de los
bordes si los tejidos no ofrecian tensién, b) aproxi-
macién de los bordes més colocacion de una ma-
lla supraaponeuroética onlay (método considerado
preferido) y c¢) colocacion de una malla intraperi-
toneal inlay en los casos de pérdida de sustancia.
En el 66% de los casos utilizaron reparaciones con
malla. El indice global de recidivas fue del 16%,
(33% en los casos reparados sin malla y 6% en
aquellos con malla). Estos autores refirieron que
el uso de protesis no estuvo asociado con mas
infecciones o complicaciones de la herida a pesar
de lainmunosupresion™.

Gobmez y cols.?! presentaron 54 (11.6%) eventra-
ciones en trasplantados de higado, repararon 44,
principalmente con malla, y tuvieron 6 (15%)
recidivas. Estas Ultimas fueron atribuidas al empleo
de mallas chicas y recomendaron utilizar siempre
mallas que cubran en su totalidad el defecto sobre-
pasando los bordes del mismo. Encontraron como
factores de riesgo el sexo masculino, la administra-
cion de corticoides y la presencia de incisiones pre-
vias. Concluyeron que la incidencia de Ev en esta
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poblacion de trasplantados es igual a la de otros
pacientes y recomendaron el uso de mallas debido
a que sus complicaciones son escasas, al mismo
tiempo que reducen el numero de recidivas®:.

Para Piazzese y cols.%® la incidencia de Ev lue-
go de trasplantes ortotépicos de higado fue del
4.9%. La mayoria de ellas fueron reparadas con
malla. El indice de recidivas fué del 6.4% por lo
tanto recomendaron el uso de prétesis para la re-
paracion de las eventraciones en esta poblacion,
a pesar de los riesgos que pueda generar la
inmunosupresion.

Shi y cols.® comunicaron una incidencia del
6.3% similar a la encontrada en otras cirugias de
la via biliar. Aconsejaron el uso de mallas para dis-
minuir las recidivas en este grupo de pacientes.

Andreoni y cols.® compararon los pacientes tras-
plantados (la mayoria hepaticos) reparados por via
abierta y por via laparoscépica concluyendo que
con la técnica laparoscépica observaron menos
recidivas y complicaciones relacionadas con la
herida. Afirmaron que si bien la técnica laparos-
copica presenta ventajas se deben seleccionar
muy bien los casos y por el momento hay un lu-
gar para la reparacion abierta.

Segun Antonopoulos y cols.?, los pacientes tras-
plantados renales también constituyen un grupo de
alto riesgo por sus antecedentes y la inmunosu-
presidn, pero recomendaron la reparacién con
malla de PP incluso en evisceraciones o terrenos
contaminados. La misma conducta es avalada por
Birolini y cols.??,

Actualmente la mayoria de los autores reco-
miendan en pacientes trasplantados reparar las
eventraciones utilizando protesis y en este sen-
tido el material mas empleado es el PP™,

Para nosotros la indicacién quirargica en estos
casos no cambia con respecto a aquellos con
eventraciones por otras causas. Los pacientes de-
ben tener buen estado general con adecuada fun-
cion hepatica, recibir corticoides a dosis minimas y
desear la reparacion por dolores, estética o episo-
dios de atascamiento. La colocacion de una prote-
sis dependera del tamafio del anillo, segun lo visto
en el apartado “Plastica de eventracion con malla”.

Eventraciones en pacientes trasplantados.
Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se opera-
ron en forma electiva 14 pacientes transplantados
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portadores de eventracion, 10 con antecedente
de trasplante de higado, dos renopancreatico y
dos renales. La edad promedio fue de 45.2 (ran-
go 32-69).

Los pacientes trasplantados de higado presen-
taban una incisién subcostal bilateral con extension
mediana. (incisién “Mercedes Benz”). El resto pre-
sentaba incisiones medianas o inguinales con ex-
tension lumbar.

El 78% (11/14) de los pacientes fueron repara-
dos con malla y el 22% (3/14) sin malla. Esta fue
colocada intraperitoneal en 10 pacientes (seis so-
bre epiplén y cuatro sobre viscera) y retromuscular
preperitoneal en uno.

Se empled malla de PP en cinco pacientes, la
de PP mas Vicryl® en tres, la de Proceed® en uno
y PTFE-e en dos.

Se logré un seguimiento alejado de nueve pa-
cientes (64%), en los cuales se registraron dos
seromas, dos hematomas y una neumonia. No se
presentaron recidivas.

Los pacientes pediatricos trasplatados de higa-
do con donante vivo relacionado o cadavérico pre-
sentan con frecuencia dificultad del cierre de la
pared abdominal por insuficiente relacién continen-
te contenido. En estos casos utilizamos una malla
intraperitoneal de PTFE-e. Desde que se inicio el
programa de trasplante hepatico pediatrico se
empled este recurso de cierre abdominal en 16
nifios trasplatados.

3.6 DEFECTOS POR RESECCION TUMORAL

Los tumores de la pared abdominal comprenden:
a) tumores primarios, b) metastasis tumorales,
c) implantes parietales y d) invasion parietal de tu-
mores intrabdominales.

Los tumores primarios son raros y correspon-
den al grupo de los sarcomas de partes blandas.
En una revision de 85 tumores de la pared abdo-
minal durante un periodo de 18 afios realizado en
el Memorial Hospital de Nueva York Stojadinovic y
cols.®2 encontraron que el 45% (39/85) correspon-
di6 al tumor desmoides seguido por los sarcomas
de partes blandas 37% (32/85) y por el dermatofi-
brosarcoma protuberans 16% (14/85).

Mientras el tumor mas frecuente es el des-
moides, el sarcoma de partes blandas debe ser
tenido en cuenta como diagnéstico diferencial. El
tratamiento de eleccién para todos estos tumores
es la reseccion quirdrgica con margenes libres.
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GRAFICO 3.10
A. TC que identifica tumor desmoide en paciente
femenino de 33 afios sobre el recto abdominal
izquierdo con antecedente de dos cesareas (flecha).
B. Marcacion sobre la pie del tumor ubicado entre la
linea media y la espina iliaca anterosuperior.
C. Reseccién amplia y reparacion con malla de PP
intraperitoneal en contacnto con las visceras.
D. Resultado a los seis afios de PO.

Pueden ser tratados ademas con radioterapia
adyuvante si presentan factores de mal prondsti-
co o riesgo de recidiva.

Los tumores desmoides (Grafico 3.10) son tu-
mores infrecuentes, representan el 0.03% de to-
dos los tumores y el 4% de los tumores fibrosos?e.
Muestran predileccion por pacientes de sexo feme-
nino en una relacion de 7 a 1 con un promedio de
edad de 34 afos. Avisse y Flament® describieron
siete pacientes tratados en un periodo de 20 afios,
todas mujeres joévenes, fértiles y entre 25 y 42
afios. Destacaron la localizacién en la pared ab-
dominal sobre cicatrices quirtrgicas de cesareas,
la proximidad del embarazo y la asociacion con la
poliposis familiar la cual se observa en 6-10% (sin-
drome de Gardner)?8: 54 62,

Pueden tener localizacién extraabdominal,
intraabdominal, retroperitoneal o en la pared ab-
dominal, esta ultima la mé&s frecuente. La asocia-
cion con el sindrome de Gardner suele presentar-
se en las localizaciones mesentéricas o retroperito-
neales?®.
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Reitamo y cols.?® informan 89 casos, 50% de
localizacién en la pared abdominal, 42% extraab-
dominal y 8% intraabdominal.

Son tumores Unicos, raramente multiples, du-
ros, indoloros, localmente invasores, de crecimien-
to lento, histolégicamente benignos y no suelen dar
metastasis a distancia, pero localmente muy recu-
rrentes.

La etiologia permanece desconocida aun cuan-
do se han sugerido varias hipotesis que se des-
criben a continuacion:

A) Hormonal. Basada en los hallazgos clinicos
y la dependencia de hormonas femeninas que pre-
sentan estos tumores. Se ha destacado la asocia-
cion con la etapa reproductiva de la mujer, en es-
pecial la aparicién en el postparto y un incremen-
to del tamafio durante el embarazo. También se
han notado regresiones en la menopausia®.

B) Traumatica. Se ha visto una asociacién con
antececentes de traumatismos y hematomas en el
45% de los casos.

C) Otras, como autoinmune y genéticas, debi-
do a la asociacion con la poliposis familiar.

El diagnéstico se basa en la clinica, TC y even-
tualmente RNM. La biopsia con aguja o trécar no
es imprescindible ya que presenta dudas histolo-
gicas con respecto a su verdadero origen.

Se han propuestos muchos tratamientos, como
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia y hasta
el tratamiento con antiinflamatorios (AINES), pero
sélo la reseccion quirtrgica ofrece la posibilidad de
curaciéon?,

Con una marcada agresividad local, la recidiva
luego de resecciones amplias es informada entre
un 24% y un 77%. La mortalidad debido a la
recurrencia local o infiltracién de tejidos vecinos
alcanza el 10%%* %2, por lo tanto se debe aplicar a
estos tumores los mismos principios resectivos
amplios que a los sarcomas de partes blandas.

Luego de la reseccion los pacientes deben ser
seguidos anualmente con imagenes durante cin-
co afios®.

Los sarcomas de partes blandas se presen-
tan como masas duras mal circunscriptas, indolo-
ras, infiltrantes sin clara predileccion por un sexo
0 grupo etario. Tienen una alta incidencia de
recurrencia local (25%) y de metéstasis a distan-
cia con una mortalidad del 50%?%2. Los tumores
grandes, (> 5 cm), profundos, localmente recurren-
tes,y de alto grado tienen un significativo riesgo de
metéstasis y mortalidad. Se recomienda una resec-
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cién con margen de 2 o0 3 cm. Si la lesién se halla
cercana o en contacto con estructuras 6seas esta
indicada su reseccion en bloque. (Cresta iliaca,
reborde costal, pubis). La braquiterapia estaria in-
dicada para alcanzar el control local. En el Memo-
rial Hospital de Nueva York®2. indican radioterapia
externa adyuvante en los sarcomas de mas de 5
cm de bajo grado y braquiterapia adyuvante en los
de alto grado histolégico.

El dermatofibrosarcoma protiberans impre-
siona como un nddulo de la piel benigno, duro e
indoloro, que por su aspecto inocente suele re-
trasar la consulta y el diagndstico. Tienen tenden-
cia a la recidiva local. Al ser un tumor cutaneo que
infiltra en profundidad no revisten gran tamafo
(usualmente menores de 5 cm) y su reseccion
amplia no ofrece mayores dificultades técnicas®.

El tratamiento de estos tumores es la reseccién
amplia con todas las capas de la pared abdomi-
nal, exploracion intraabdominal y reseccién en blo-
que de los tejidos infiltrados.

En el Memorial Hospital de Nueva York la gran
mayoria de estos tumores resecados fueron re-
construidos con una malla doble de PP y Vicryl®
para aislar las visceras®.

Defectos por resecciones tumorales.
Nuestra experiencia

Entre enero de 1992 y diciembre de 2008 se ope-
raron 21 pacientes por presentar tumores prima-
rios o secundarios que involucraban la pared ab-
dominal.

Tumor desmoide: Se operaron cinco tumores
desmoides, dos de ellos correspondieron al sexo
masculino y estuvieron relacionados con poliposis
familiar (sindrome de Gardner) y tres al sexo fe-
menino, de origen primario en la pared abdominal
y sin relacion con poliposis familiar. Los cinco ca-
sos afectaron a pacientes jovenes entre 18 y 32
afios. En todos se practicé reseccion amplia de la
pared abdominal con requerimiento de malla. Nin-
gun paciente presenté Ev como consecuencia del
procedimiento. Sélo un caso mostré recidiva
tumoral local.

Implante parietal de CA de vesicula: se ope-
raron dos pacientes con implantes parietales por
colecistectomia laparoscopica previa y se realizé
un total de cinco cirugias por recidivas de los im-
plantes. En todas se emple6 malla para la recons-
truccion sin la aparicion de Ev. Ambos pacientes
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fallecieron dentro de los tres afios de la cirugia
inicial.

Sarcomas de partes blandas: se operaron
tres sarcomas primitivos parietales y dos condro-
sarcomas originados en la cresta iliaca. En los cin-
co casos se debié realizar reseccion 6sea para la
extraccion de la lesién. Todos se reconstruyeron
con mallas intraperitoneales sin que se produzcan
EV. Dos de los tres sarcomas primitivos recidivaron
localmente requiriendo uno de ellos nueva resec-
cion con colocacion de malla sin que se halla re-
gistrado Ev postoperatoria.

Tumores secundarios a CA de colon: se ope-
raron cinco pacientes con carcinomas de colon in-
vadiendo la pared abdominal y cuatro por implan-
tes metastasicos.

Debido a la amplitud de estas resecciones to-
das requirieron reconstrucciones complejas con re-
seccion 6sea (cresta iliaca, sacro, sinfisis pubiana)
y colocacion de mallas intraperitoneales fijadas con
puntos perforantes transoseos (Gréfico 3.10). En
ningln caso se observé Ev postoperatoria, pero
debe consignarse que todos los pacientes presen-
taron corta supervivencia.
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CAPITULO 4
ESTADO ACTUAL DEL USO DE LOS MATERIALES PROTESICOS

El uso de prétesis se ha transformado actual-
mente en un estandar de cuidado en la reparacién
de los defectos de la pared abdominal. Existen
aproximadamente 80 diferentes bio-materiales ade-
mas de que nuevas mallas son introducidas regu-
larmente en el mercado. Por otra parte la Ev-Lap
ha intensificado notablemente su interés .54,

Los resultados alejados de muchos de es-
tos nuevos biomateriales ain no estan dispo-
nibles y nuevas complicaciones pueden apare-
cer en el futuro, las cuales no son conocidas
en este momento®?.

No hay consenso sobre cual es el mejor mate-
rial. En consecuencia, para el cirujano general
elegir una malla se transforma en un proble-
mall, 38_

La literatura actual basada en trabajos
randomizados y controlados no puede dar una re-
comendacion sobre la malla ideal. Por lo tanto, la
eleccioén de la protesis se realiza sobre la base de
la experiencia del cirujano y los costos!!: 38 42,

El uso de mallas protésicas se ha incrementado
en todo el mundo. En EE.UU. mas del 90% de las
hernias inguinales y hernias incisionales se repa-
ran con malla y también en Europa se esta
incrementando su empleo™®: 3% 54,

Un poco de historia: Hacia finales del siglo XIX
Billroth ya destaco la necesidad de reparar las her-
nias con algin material protésico al afirmar que: “si
se pudiera crear un material apropiado para pro-
ducir artificialmente tejidos de la densidad y re-
sistencia de fascias o tendones, el secreto de la
curacion de las hernias se habria descubierto”®.

El uso de materiales protésicos se puede divi-
dir en tres periodos: el primero, de prétesis meta-
licas, comienza con la colocacion de alambres de
plata por Phelps en 18943, extendiendose luego
a principios del siglo XX con el uso de oro, alumi-
nio y cobre, que finalmente fueron desechados
como consecuencia de numerosas complicacio-
nes. Un segundo periodo, comienza en la década
de 1940 con la incorporacion de materiales sinté-

ticos. El nailon fue el primero ensayado por
Bourgeon en 1955. Ya en ese momento este au-
tor refirid que la malla de nailon puede ser colo-
cada intraperitoneal porque a los ocho dias esta
cubierta por una capa exudativa serosa que se
completa a los dos meses por un tejido similar al
peritoneo?!. Finalmente, el tercer periodo se inicia
a finales de la década de 1950°% %, con el avance
de la industria quimica, momento en el que gran
namero de compuestos y fibras sintéticas penetran
en el mercado. Como ejemplo nombraremos el
Teflon®, el PTFE-e (Gore-Tex®), el poliéster (Mer-
silene®, Dacron®) y el polipropileno (Marlex®,
Prolene®)

Actualmente han surgido las mallas denomina-
das de “segunda generacion,” compuestas de una
capa protectora visceral para ser colocada en for-
ma intraperitoneal y en contacto con el intestino™.

Ultimamente ha surgido una tercera generacion
de protesis bioldgicas de origen animal o cadavé-
rico™.

4.1 CARACTERISTICAS QUE DEBE
REUNIR LA MALLA IDEAL

Las mallas sintéticas han sido utilizadas como re-
fuerzo, reemplazo o sustituto de la pared abdomi-
nal durante muchos afios. Persiste aun la contro-
versia con respecto a cual es el material ideal para
colocar intraperitoneal y en presencia de campos
contaminados®® 7.

Mucho se avanzd en el desarrollo de los
biomateriales. Se cuenta actualmente con prote-
sis que se integran muy bien a los tejidos y re-
sisten las infecciones, pero el problema por re-
solver son las complicaciones debido a las
adherencias. En este sentido la malla ideal toda-
via no existe?.

La eleccién de la protesis esta relacionada con
el plano en que se va a fijar, con la existencia o
no de contaminacion en el campo operatorio, con
la situacion clinica del paciente y finalmente con
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la disponibilidad de materiales y costos del medio
hospitalario- 4,

La malla ideal debe reunir las siguientes con-
diCioneS:l4’ 32,42, 54, 58_

- Buena integracion tisular.

- Buena resistencia biomecanica.

- Ser inerte, no alergénica ni carcinégena.

- Resistencia a la infeccion.

- No generar adherencias.

- Poros amplios en su estructura.

Resistencia biomecanica: existen pruebas
industriales para verificar la resistencia de estos
materiales y habitualmente es la industria textil la
gue estudia estas mallas*?. La resistencia esta
determinada por el espesor de los hilos que con-
forman la trama y esto se mide por su peso, es
decir, cuanto mas pesada, mayor cantidad y espe-
sor del material. Idealmente la resistencia de la
prétesis debe ser la adecuada para la funcién a la
que estara destinada y esto dependera de si se
usa como reemplazo o como refuerzo de tejidos™.
Trabajos experimentales en cadaveres y modelos
matematicos establecen la presién que soporta la
pared abdominal entre 16 y 27 N/cm. * Teniendo
en cuenta estas fuerzas se midio la resistencia de
distintas mallas, asi el Marlex® posee una resisten-
cia tensil de 59 N/cm, el Atrium® de 56 N/cm vy el
Vypro® (malla liviana) de 16/cm*. Schumpelick %
afirma que las mallas de PP se fabrican sobredi-
mensionadas y deberian tener un 25% menos de
material.

De todas formas, debe recordarse que las
recidivas no se producen por fatiga del material
sino por ruptura de la interfase malla-musculo®! 42,

Schumpelick®® afirma que el excesivo peso de
estas mallas ocasiona abdémenes rigidos con
imposibilidad de realizar movimientos y ejercicios,
y ademas produce dolor. Debido a esto se comen-
z6 a reducer la cantidad de material y en conse-
cuencia surgieron mallas mas livianas. Sin embar-
go Chevrel considera que el peso del material es
secundario y que lo realmente importante es su
resistencia.

Capacidad Inerte: todo cuerpo extrafio provo-
ca una reaccion inflamatoria en los tejidos, pero
ésta debe ser moderada y autolimitada La reaccion
inflamatoria de los tejidos guarda relacion con la
cantidad de material protésico colocado, su estruc-
tura y composicion®s,
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N° Extraordinario

La excesiva reaccion lleva a esclerosis, ple-
gado (corrugado) de la malla y produccion de
dolor.

La malla ideal es aquella que produce la mejor
integracion tisular con la menor respuesta infla-
matoria®®. Determinar qué material produce mayor
respuesta inflamatoria es tema controvertido. Exis-
ten trabajos que informan que el POL produce mas
reaccion, otros que atribuyen esto al PP y finalmente
estudios de laboratorio que informan la misma re-
accion inflamatoria con ambos materiales®” .

Tamafo de los poros: es la caracteristica mas
importante ya que del poro dependen la integra-
cién y la resistencia a la infeccion.

Los poros grandes, entre 70 y 100y, son los
mas adecuados. Los poros pequefios dificultan que
las bacterias puedan ser alcanzadas por los
macrofagos®. Los poros grandes son integrados
rapidamente por tejido conectivo y cubiertos por un
nuevo mesotelio .

4.2 CLASIFICACION DE LOS
MATERIALES PROTESICOS

Mientras que desde el punto de vista molecular to-
dos los materiales sintéticos empleados actualmen-
te son biocompatibles, algunas propiedades fisicas
y estructurales estan asociadas a ciertas complica-
ciones, la mayoria de ellas evitables si sus causas
son reconocidas. Evitar esas complicaciones impli-
ca un acabado conocimiento de las caracteristicas
de estas protesis, de las cuales los poros y el ta-
mafio de éstos son de primordial importancia® .

Segun su componente estuctural o trama se las
clasifica en:

A. Sintéticas irreabsorbibles (PP, POL, PTFE-e)

B. Sintéticas reabsobibles (poliglactina y acido
poliglicélico)

C. Compuestas

D. Biolégicas

A. Sintéticas irreabsorbibles

Polipropileno (PP): este material se presenta en
varias versiones, el Marlex® se compone de una
sola hebra, el Prolene® tiene dos y el Surgipro®
muchas (multifilamento).

El PP esta disponible desde 1959 a partir de los
trabajos de Usher (originalmente uso el Marlex®).
Al comienzo se realizaban woven (tejidas), luego
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para otorgarles resistencia se confeccionaron
knitted (trenzadas)®® 7.

De los materiales sintéticos modernos es el
mas antiguo y persiste su vigencia por ser resis-
tente, de muy buena tolerancia a la infeccion y
econdmico. Es el material mas utilizado para
reparar hernias y eventraciones y el que mejor
resultados ofrece® 427,

Se lo fabricé originalmente muy pesado (heavy-
polypropylene) hasta mediados de los afios 90, en
que se pasO a una estructura mas liviana (light-
polypropylene) y actualmente existe una version
ultraliviana con la incorporacion de material
reabsorbible en su tejido (poliglactina o PDS) La
intension es dejar el menor material sintético po-
sible aumentando el tamafio de los poros para
mejorar su principal propiedad que es la biointe-
graciont 3! (Grafico 4.1).

Es importante destacar que, a pesar de los
afos transcurridos desde su introduccién, es el
mas utilizado, tanto en forma simple como combi-
nado con otros materiales y esté presente en casi
todas las mallas con proteccion intestinal. Se lo
encuentra incluso en combinacion con el PTFE-e.

Su principal caracteristica es su rapida integra-
cion y buena resistencia a la infeccion. Estas ma-
llas no siempre deben ser extraidas cuando se in-
fectan® 3! (Véase: Tratamiento de la infeccion de
malla).

En estudios histoldgicos el PP se muestra con
una respuesta inflamatoria moderada, mayor pe-
netracion conectiva y mayor vascularizacién®e.

Cuanto mayor es la reaccion inflamatoria ma-
yor sera la reaccion fibroplastica y esto conduce a
la contraccion del tejido y la malla. Se calcula que
las mallas pueden contraerse hasta un 40% de su
superficie y la contractura provocar pliegues®®.

En el estudio histolégico de muestras tomadas
de pacientes con mallas implantadas se informé

WA

GRAFICO 4.1
A. PP pesado. B. PP liviano. C. PP ultraliviano
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que la cantidad de células inflamatorias aparecen
en forma directamente proporcional al nimero de
fibroblastos y el tejido fibroso inversamente propor-
cional al tejido adiposo®s.

Las mallas de multifilamentos trenzados han
mostrado la misma excesiva reaccion inflamatoria
y escasa resistencia a la infeccion que las suturas
confeccionadas de igual manera y material*2.

Mallas de polipropileno livianas (light-
weight). Son prétesis de poro mas amplios y baja
densidad (menor cantidad de material por tener
poros mas amplios y filamentos mas delgados. En
casos de grandes defecto no estarian indicadas
como muestra el grupo de Schumpelick® %, En
grandes defectos se deben usar mallas con una
resistencia tensil de 32 N/cm (las livianas tendrian
hasta 16 N/cm)®s. Las mallas livianas y mas elés-
ticas sur-gieron para evitar una complicacién poco
frecuente que es el llamado “abdomen rigido,” pero
por el momento no estéa claro si este tipo de ma-
llas pueden prevenir el mismo®®.

Un trabajo reciente evalud las recidivas usan-
do mallas de PP livianas (lightweight) y pesadas
(heavyweight) por via laparoscoépica y encontrd
mayores recidivas con las livianas (4.3% vs 2.9%)
Si bien la diferencia no fue significativa los auto-
res recomiendan usar las mallas livianas con pre-
caucion en las hernias muy grandes y esperar el
resultado de nuevos trabajos prospectivos®.

Prétesis de polipropileno hibridas. Estas son
proétesis livianas compuestas por hilos de PP mas
la incorporacion de filamentos (hilos) de material
reabsorbible (poliglactina). El objetivo es aumen-
tar el tamafio de los poros y simultdneamente dis-
minuir la cantidad de material sintético permanen-
te al producirse la reabsorcion de la poliglactina.
Si se piensa que la reaccién inflamatoria crénica
es proporcional a la cantidad de material sintético
permanente (lo que suena logico pero no esta
demostrado), con las prétesis hibridas lo que se
intenta es disminuir la reaccién inflamatoria.

Ultimamente estan surgiendo mallas impregna-
das con soluciones argénticas o ATB para impedir
la adherencia bacteriana.

Poliéster (POL). Se presenta en dos formas,
Dacron®, que es tejido monofilamento y Mersi-
lene® que es mulifilamento™.

El POL fue desarrollado al mismo tiempo que
el PP pero no gand la popularidad de éste, excep-
to en Francia donde se utiliza mas que el PP 84,
Estudios de tolerancia ubican al POL generando
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mas reaccion inflamatoria que el PP. Su ventaja
seria la mayor flexibilidad y maleabilidad*?. Algu-
nos trabajos han informado ventajas fisicas de este
material con respecto al PP, mientras que otros
refieren una pérdida de la resistencia mecanica del
30% a los 10 afios™ 7. El POL ofrece buena inte-
gracion al tejido fibroso pero con una reaccién
fibroblastica mayor. Se considera que tiene menos
resistencia a la infeccién bacteriana aunque algu-
nos lo atribuyen al tamafio de sus poros asi como
a su estructura multiflamento. Su uso en contac-
to con las visceras no esta recomendado por pre-
sentar mas adherencias que el PP. Leber®! refirio
mas fistulas enterocutaneas con el POL, por lo que
recomendd descartar este material.

Schumpelick®® informé que este material produ-
ce mayor reaccion inflamatoria con células de cuer-
po extrafio y que la infiltracion conectiva es me-
nor que en el PP. Sin embargo, el comportamien-
to de ambos materiales en contacto con el perito-
neo es practicamente el mismo°®.

Es el material mas empleado en Francia aun-
gque escasamente en EE.UU. donde la continuidad
de su uso ha sido cuestionada® 7. Estudios reali-
zados en EE.UU. han recomendado no usar POL
independientemente de la posicion de la prétesis®®.

Schumpelick al igual que Beets® concuerda en
gue las mallas multifilamento producirian méas
reaccion inflamatoria, fibrosis y rigidez que las ma-
llas monofilamento, asi como més infecciones. Se
han descripto casos de sarcomas relacionados
con estas protesis pero han sido extremadamen-
te raros y no existe por el momento evidencia
suficiente para relacionar estos biomateriales
con la etiologia de ciertos tumores®®.

Politetrafluoretileno expandido (PTFE-e). El
PTFE-e (Gore-Tex®) es un biomaterial flexible,
microporoso, introducido en la medicina a partir de
prétesis vasculares. Fue utilizado para la repara-
cion de la pared abdominal por primera vez en
1985 por Bauer y cols.'®. En un principio se ofre-
ci6 como no expandido (Teflon®) pero debido al
surgimiento de complicaciones se abandoné. Pos-
teriormente, por un proceso de expansion del
polimero, surgi6 la forma actual (PTFE-e)!-°. El
PTFE-e es un material sintético laminar de 1 o 2
mm de espesor compuesto por nédulos sélidos
encolumnados de politetrafluroetileno interconec-
tado por fibras del mismo material con microporos
de 20 micrones®. Es un material flexible, blando y
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GRAFICO 4.2
A. Ev reparada con malla de PTFE-e. B. Gran
seroma encapsulado por debajo de la malla.

que no se deshilacha. Debido a su espesor y es-
tructura no se debe denominar malla sino mem-
branas 32,

La resistencia del PTFE-e ha sido testeada
clinicamente y por la industria y ha probado ser
igual al PP o al POL32, Sus microporos permiten
la infiltracion de células y la incorporacion tisular
dentro del parche por escasos micrones de espe-
sor sin atravesar toda la malla. En contacto con la
superficie peritoneal forma una capa de pseudope-
ritoneo que evita las adherencias intestinales®.

Esta malla contiene una superficie hidrofébica
y carga eléctrica negativa; caracteristicas estas,
que sumadas a los microporos y a su gran espe-
sor, hacen que no penetre el tejido conectivo, for-
mando una capsula en su superficie que no se in-
tegra al resto de la musculatura abdominal. Esta
seria la causa de las recidivas en la interfase ma-
lla-aponeurosis (Gréfico 4.2).

La causa de las recidivas con este material es
el resultado del insuficiente crecimiento del tejido
conectivo a través de la mallat® % 74. 78,

Van der Lei®? refirié6 que este material de 2 mm
de espesor no es apto para ser colocado en terre-
nos infectados por la poca resistencia a la infec-
cion y la desintegracion que la infeccion produce
sobre el material (con produccion de flictenas en
la malla™ (Gréfico 4.3). Law y Ellis comunicaron
en un trabajo experimental que el PP es preferi-
ble al PTFE-e para reparar defectos abdominales
conta-minados®?. Diaz y cols.®® compararon varios
tipos de materiales en defectos grandes y encon-
traron que las infecciones fueron estadisticamente
mas frecuentes con el PTFE-e que con el PPy que
la infeccién del PTFE-e indefectiblemente llevd a
su remocion y a la recidiva™. En presencia de co-
lonizacién, los microporos del PTFE-e permiten el
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GRAFICO 4.3.
Prétesis de PTFE-e contaminada y con formacion de
flictenas (flechas)

alojamiento de bacterias en los espacios interno-
dales de su estructura e impiden el arribo de los
leucocitos. La causa del aumento de recidivas es-
taria determinada por la formacion de una capsu-
la fibrética que envuelve la malla e impide su inte-
graciénzo, 36, 74, 78'

En un estudio histoldgico, Schumpelick y cols.5®
demuestraron que en todos los casos la proétesis
esta rodeada por una capsula conectiva con po-
bre integracidn tisular, mientras que la penetracion
celular dentro de los poros y la formacién de
adherencias fue escasa.

Debido a la falta de integracion, Van der Lei®?
al igual que DeBord®*? recomendaron fijar esta
malla con sutura continua irreabsorbible pasando
el borde del anillo mas de 2 cm, para evitar de esta
forma las recidivas en la interfase malla-margen
aponeurético. Debido a su estructura los puntos de
sutura producen desgarros, tipo “ojales”, y pueden
originar hernias a través de éstos'’ &2,

Su propiedad mas importante es la escasa for-
macion de adherencias intestinales, lo que permi-
te que se pueda colocar en forma intraperitoneal
y en contacto con las visceras cuando no esta pre-
sente el epiplon. Pero asi como no se adhieren las
visceras tampoco se integra a la pared abdomi-
nal®l. Debido a su alto costo la mayoria de los au-
tores soélo indica su uso cuando no hay epiplon?®
7882 Sin embargo, trabajos experimentales y clini-
cos han mostrado adherencias y complicaciones
oclusivas con este material. & 7

Bleichrodt y Simmermacher?® 78, en trabajos
experimentales en ratas comparando el PTFE-e y

MATERIALES PROTESICOS

135

el PP, demostraron que el PTFE-e presenté me-
nos adherencias intestinales, que no es penetra-
do por el tejido conectivo, que produce menos re-
accion a cuerpo extrafio y que no es apto para ser
utilizado en terrenos sépticos. Pero la penetracién
del tejido conectivo es controvertida, mientras,
Amid y Law'’, observaron escasa penetracion,
otros como Bauer®® y Lamb®® refirieron que ésta fue
completal” 2%,

Las mallas de PTFE-e no se pueden unir para
cubrir un defecto mayor, pues al no integrarse ori-
gina hernias similares a las descriptas en la
interfase malla-aponeurosis®,

Una ventaja adicional del PTFE-e es su facil
extraccion cuando esto es necesario debido a in-
feccion™.

B. Sintéticas reabsorbibles

Este grupo comprende las mallas compuestas de
acido poliglicdlico (Dexon®) y de poliglactina 910
(Vicryl®).

La diferencia entre ambas es escasa aunque
algunos trabajos mostrarian que la malla de Vicryl®
se reabsorbe aproximadamente dos semanas mas
rapido que la de Dexon®* 78,

Todas las prétesis producen reaccion inflama-
toria cuya intensidad depende tanto del huésped
como del material protésico®®.

El proceso de cicatrizacién normal implica una
primera etapa inflamatoria seguida de otra de ma-
duracion caracterizada por el aumento del tejido
conectivo y las fibras de colageno.

Tedricamente, si estas mallas, antes de que se
reabsorban, son infiltradas por un adecuado teji-
do conectivo, se podria lograr cubrir el defecto en
forma adecuada y permanente®®. Estudios histolo-
gicos muestran que las mallas reabsorbibles des-
aparecen completamente a los nueve meses de
implantadas®. Los estudios han demostrado que
a pesar de producirse una intensa infiltracion de
tejido conectivo a través de la malla invariablemen-
te la reparacion con este material reabsorbible lleva
a la recidiva®. Fueron creadas originalmente como
cobertura transitoria para terrenos contaminados y
en estas circunstancias pueden ser colocadas en
contacto con el intestino* 74,

Las mallas reabsorbibles no producen general-
mente fistulas aunque algunos trabajos han sefia-
lado esta complicacién cuando fueron colocadas
como cierres transitorios por peritonitis o trauma’™.
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C. Compuestas o combinadas

Este tipo de mallas buscan obtener los beneficios
de una rapida integracion tisular y al mismo tiem-
po contar con una cobertura que evite las adhe-
rencias y fistulas intestinales®. Tienen dos com-
ponentes: uno principal, que aporta resistencia
biomecanica (PP o POL) e integracién parietal, y
otro secundario destinado a evitar la adherencia
del intestino a la protesis. Ambos componentes
suelen estar unidos por pegamentos acrilicos,
termosellados o suturados. EI componente secun-
dario puede ser una barrera fisica o quimica. Asi,
estas mallas cuentan con dos caras, una destinada
a ser colocada contra el peritoneo parietal y la otra
hacia el visceral, adosandose sobre esta Ultima
PTFE-e como barrera fisica (Composite®), o bien
polietilenglicol/glicerol o acido hialurénico y celulosa
oxidada como barrera quimica (Proceed®).

Dentro del grupo que contienen PP como com-
ponente de integracion figuran:

Timesh®: PP recubierto por titanio3!.

Proceed®: PP ultraliviano con fibras de poli-
dioxadona recubierto por una capa de polidioxa-
dona mas celulosa oxidada regenerada®.

Supramesh®: PP recubierto por una membra-
na de acido hialurénico y carboximetilcelulosa3.

Entre las mallas compuestas a base de POL se
encuentran:

Parietex Composit®; compuesta por una estruc-
tura de POL multifilamento, su lado visceral esta
recubierto de un film hidrofilico hecho de colageno,
polietilenglicol y glicerol que se reabsorbe en tres
semanas. Esta malla ha demostrado buena inte-
gracion a los tejidos pero con una respuesta
inflamatoria muy importante y mayor susceptibili-
dad a la colonizacion bacteriana3!. Algunos traba-
jos han demostrado una reduccion importante en
las adherencias viscerales con este tipo de malla®.

Entre las mallas compuestas a base de PTFE-
e figuran:

DualMesh®: compuesta por una superficie
microporosa lisa de PTFE-e para entrar en contac-
to con el intestino (cara visceral) y otra superficie
corrugada para fijarse a la pared abdominal (cara
parietal)®2,

Algunas versiones contienen plata y clorhexi-
dina para prevenir las infecciones y poder ser uti-
lizadas en cirugias sucias®. Un trabajo experimen-
tal de Burger y cols?? *comparando varios tipos de
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mallas refirié la presencia de densas adherencias
en la capa lisa asociadas a una extensa contrac-
cion de la malla debido a intensa reaccion fibrosa
alrededor de la misma sin lograr integracién
tisular*’.

Composix® es una protesis compuesta por
dos capas, una parietal de PP y otra visceral de
PTFEe, ambas unidas por una sutura de PTFE-e.
Con esta malla se busca lograr una adecuada in-
tegracion a los tejidos parietales con el PP y al
mismo tiempo evitar las adherencias intestinales
mediante la interposicion del PTFE-e!8,

Debido a sus dos capas es una malla gruesa y
rigida. Fue diseflada como muchas de estas proé-
tesis para el abordaje laparoscoépico, pero su es-
pesor hace dificil su introduccion a través del
trocar.

Estas mallas no estan exentas de complicacio-
nes, pues tienen posibilidad de contraerse y de
esta forma la capa de PP entrar en contacto con
el intestino. LeBlanc describié dos pacientes ex-
plorados por dolor cronico y en ambos se obser-
varon las mallas de Composix® retraidas y con
multiples adherencias intestinales®.

Los resultados de varios trabajos experimenta-
les han sido por el momento controvertidos, exis-
tiendo aquellos que confirman la disminucion de
adherencias y otros que la niegan'“.

Estos estudios han demostrado buena integra-
cién del componente principal (POL o PP) con for-
macién de neoperitoneo o mesotelizacion de la faz
visceral acompafiada de escasas adherencias.
Pero los resultados con las mallas que cuentan con
barreras quimicas son menos constantes y regu-
lares debido a su diferente grado de reabsorcion'4.
Aln no se sabe cudl es la barrera con mejor com-
portamiento. Las fisicas parecen mas estables,
pero son mallas gruesas y dejan mucho material
protésico permanente. Las quimicas son mas del-
gadas, pero no se conoce su comportamiento a
largo plazo?.

D. Biolégicas

Estas protesis tienen en comun el hecho de ser
alloinjertos o heteroinjertos que, procesados de
forma especifica, pierden su componente celular
y conservan la matriz extracelular sirviendo ésta de
estructura o armazon para la infiltracion del tejido
conectivo cuya regeneracion se busca” >3 | a
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ventaja de usar mallas bioldgicas en vez de sinté-
ticas es que las primeras son totalmente reempla-
zadas por el tejido conectivo huésped sin dejar
material sintético permanente. Las fibras cola-
genas in vivo son constantemente metabolizadas
por las metaloproteinasas. La sintesis del colageno
es un proceso activo y dinamico y en el caso de
las mallas biolégicas dichas fibras colagenas tam-
bién sufren un proceso de rapida degradacién?s.

Estudios experimentales en animales reempla-
zando defectos de la pared abdominal mostraron
que este tipo de prétesis luego de 12 semanas fue
totalmente reemplazada por la infiltracién del teji-
do conectivo del huésped y su examen histoldgico
resultd similar al de la fascia normal“®. (Las fibras
coladgenas del Surgisis® son reabsorbidas en 60-
90 dias™) La utilidad clinica del estos biomateriales
depende del equilibrio entre su degradacion y su
remodelacion tisular. En trabajos experimentales
se demostrd que estos implantes estarian integra-
dos, remodelados y reemplazados por el tejido del
huésped en 6-12 meses y su matriz colagena
reabsorbida en 60-90 dias” 15 3°,

La mayoria son de origen animal (xenoinjertos):
submucosa de intestino delgado de cerdo (Sur-
gisis®), dermis porcina (Permacol®), aorta de cer-
dos y pericardio bovino. La Unica proétesis biologi-
ca de origen cadavérico (alloinjerto) es el AlloDerm®
extraido de la dermis humana?®® 4,

Los primeros implantes de colageno en even-
traciones fueron reportados por Sarmah y cols en
19841 pero recién en los dltimos afios han tenido
mayor difusion. Se le adjudican ventajas a las ma-
llas bioldgicas sobre las sintéticas, éstas son: menor
numero de infecciones, adherencias y extrusiones*.
Pero los trabajos con protesis bioldgicas carecen aln
del suficiente seguimiento a largo plazo como para
obtener resultados concluyentes?®®.

Para algunos autores las prétesis biologicas
tendrian las mismas indicaciones y resistencia que
las mallas reabsorbibles®® “6. En este sentido las
mallas de Vicryl® no crean suficiente resistencia
debido a que se reabsorben en un lapso similar a
las biol6gicas e incluso la reabsorcién se incre-
menta en campos contaminados por la accion
enzimatica de los gérmenes.

Por el momento la mayoria de los trabajos re-
comiendan la utilizacion de mallas biolégicas en
terrenos contaminados o sépticos con el objeto
de: reemplazar mallas supuradas, en casos de
abdomen abierto y contenido o bien en la repa-
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racion de la pared asociada a fistulas enterocuta-
neaslS, 39, 46, 74.

Existen dudas con respecto a la resistencia
mecanica luego de la reabsorcion de la matriz de
colageno. Algunos autores refieren que todas es-
tas mallas biolégicas presentan insuficiente re-
sistencia, mientras que otros plantean que las ma-
llas biolégicas de submucosa de intestino porci-
no se degradan rapidamente por la accién en-
zimatica del huésped. Contrariamente pareceria
que las de dermis porcina son resistentes a esa
accion enzimética No resulta actualmente claro.
porqué unas malla son mas resistentes que
Otra515, 25, 74.

También surgen dudas con respecto a la inci-
dencia de reacciones alérgicas, toxicas y posible
transmision de agentes patégenos™.

La reaccion inflamatoria puede desintegrar las
fibras colagenas rapidamente’.

Helton y cols*® en una serie de 53 pacientes
presentaron 40% de complicaciones entre las cua-
les figuraban, rechazo de malla, dehiscencias,
reoperaciones y recidivas tempranas. Franklin y
cols®*® en otra serie de 58 mallas biolégicas colo-
cadas por via laparoscopicas en terrenos poten-
cialmente contaminados refirieron buenos resulta-
dos, sin recidivas ni infecciones®.

Saettele y cols.” evaluaron el uso de mallas
biolégicas en paciente a los cuales se les extrajo
una malla sintética por complicaciones sépticas.
De 20 pacientes operados 17 experimentaron in-
feccion de herida con compromiso de la malla y
dehiscencia temprana.

Ultimamente se han utilizado en la reparacion
de hernias inguinales electivas con la idea de evi-
tar las complicaciones de las mallas sintéticas, Por
el momento se han obtenido buenos resultados
pero carecemos de estudios a largo plazo que
permita confirmarlos’.

Para considerar una explicacion con respecto
a los malos resultados de las malla biol6gicas po-
demos remitirnos al fenémeno ya mencionado en
este relato con relacion a la alteracion del colageno
en la etiologia de las Ev. Dicha alteracion, inheren-
te al paciente, obviamente persistira en la neofor-
macion del tejido conectivo que reemplaza a la
malla manteniendo el déficit que en definitiva ge-
neré la Ev. Este aspecto podria justificar el origen
de las recidivas observadas con el empleo de las
proétesis biolégicas?®.

Entre la protesis biologicas se encuentran:
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Permacol®: se obtiene de la dermis de cerdo
tratada con hexametilendilsocianato que conserva
las fibras colagenas haciéndolas resistentes a la
accion de las colagenasas®®.

El mecanismo de accion seria similar al resto
de las mallas biolégicas pero existe menos expe-
riencia con este material. Cobb y cols?® en un es-
tudio retrospectivo compararon el PP y el Per-
macol® colocados por via laparoscépica encon-
trando mayor nimero de recidivas e infecciones
con este Ultimo*®.

AlloDerm®: es una matriz acelular de dermis
cadavérica humana. Segun los fabricantes las cé-
lulas responsables de la respuesta inmune y el
rechazo son removidas durante el procesamiento,
preservandose la fibras de colageno que actdan
como molde para la infiltracién e integracién
tisular®®, Fue utilizada por primera vez en 1992 para
el tratamiento de quemados, posteriormente se ex-
tendié a cirugia plastica, otorrinolaringologia y ul-
timamente a la reparacion de la pared abdominal®®.

La experiencia clinica es escasa y con segui-
mientos a corto plazo.

Schuster y cols™ utilizaron el Alloderm en 18
pacientes con pared abdominal contaminada y ob-
servaron nueve recidivas (50%) en un periodo de
seguimento medio de nueve meses. Para los au-
tores los resultados no justifican el costo del im-
plante frente a otras alternativas como las mallas
reab-sorbibles de Vicryl®. Estos biomateriales se
presentan en varios espesores, pero se ignora cual
es el adecuado ya que los mas gruesos (>1.8 mm)
si bien son mas resistentes, muestran una menor
integracién y revascularizacion. Misra y cols.%®
empleando AlloDerm® en la reparacion de Ev elec-
tivas seguidas a corto plazo comunicé 23% de
recidivas.

La experiencia con estas mallas es reciente y por
lo tanto los datos de la literatura no son concluyen-
tes. Se requieren resultados a largo plazo®s ¢,

Surgisis®: este material se ha utilizado en una
variedad de cirugias como: injertos vasculares,
reparacion de tendones, Ulceras cutaneas, hernias
paraesofagicas y reconstrucciéon de neovejigas®®.

Esta compuesta por las capas de la submucosa
intestinal del cerdo, incluyendo el estrato de la tu-
nica mucosa, la muscular de la mucosa y la tuni-
ca submucosa®. Constituye esencialmente una
matriz extracelular, compuesta por proteinas
(colageno tipo I, Il, 1V, V, y VII) y en menor canti-
dad hidratos de carbono, lipidos y varios factores
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de crecimiento (factor de crecimiento de fibroblastos
y endotelio vascular)®®. Estos factores estimularian
el desarrollo y la integracion tisular’ %. Sin embar-
go surgen dudas sobre la posibilidad de que el
complejo proceso de eliminacion selectiva del com-
ponente celular también dafie o desnaturalice las
fibras colagenas y los factores de crecimiento.
Estas bioprétesis son informadas como conte-
niendo una matriz exclusivamente de fibras colage-
nas y acelular obtenida por un complejo proceso
de eliminacion de las células en el cual interviene
el 6xido de etileno y aldehidos®, En un estudio
histolégico en animales, Zheng y cols.?” estudia-
ron la biocompatibilidad de la prétesis y demostra-
ron la presencia de células y ADN porcino, ade-
mas de una fuerte reaccion inflamatoria con inten-
sa infiltraciéon de linfocitos?®.

En un trabajo sobre reparacién electiva de her-
nias empleando Surgisis®, Ansaloni y cols ” destaca-
ron el aumento de seromas (13%) e hiperpiremias
(40%) como complicaciones de estas protesis.

Helton y cols.*¢ indicaron este biomaterial para
la prevencion de evisceraciones, la reparacién de
defectos de la pared abdominal asociados a terre-
nos sépticos o luego de la extraccién de mallas
sintéticas irreabsorbibles, pero sélo mostraron bue-
nos resultados en cirugias limpias por via lapa-
roscopica, ya que en las cirugias contaminadas o
sucias las recidivas e infeccines de malla fueron
muy altas, sin ofrecer ventajas con respecto a las
mallas tradicionales. Estos resultados concuerdan
con los de otros autores®® 38, E| Surgisis® se pre-
senta en laminas de 7 x 10 cmy 7 x 20 cm con-
formadas por cuatro capas o pliegues super-pues-
tas para incrementar su espesor y resistencia.
Estas presentaciones no resultan adecuadas para
defectos grandes y obligan a suturar varias lami-
nas para ampliar la superficie. Actualmente se pro-
ducen mallas de Surgisis® de 15 x 13 cm compues-
tas de ocho capas plegadas.

El costo de estas mallas es significativamente
mayor que el de las mallas de PP*°. Siendo el del
Surgisis® de u$a 3.40/cm? y el del Alloderm® de u$a
26.00/cm?. Esto equivale a u$s 2.040 y u$s 15.600
para mallas de 20 X30 cm, respectivamente* 4°

Clasificacion segln sus poros
Amid propone una clasificacion de las proétesis

segun su propiedad mas importante, el tamafio de
sus poros® 4,
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Tipo 15658

Comprende las protesis totalmente macroporosas
(por ejemplo Marlex®, Prolene®, Atrium®, Trelex®),
son de PP o POL y contienen poros mayores de
75u. Esta demostrado que el tamafio del poro ideal
debe ser mayor a 50p*2. Este es el tamafio de poro
necesario para la penetraciéon de macrofagos,
fibroblastos (fibroplasia), vasos sanguineos (angio-
génesis) y fibras colagenas® © 428, Por otra parte,
poros muy grandes debilitan la malla y producen
una integracion mas lenta*?. La cantidad de tejido
fibroso integrado alcanza su maximo a las seis
semanas y no se incrementa con los aflos*?. La
integracion de la malla responde a los mismos
principios de la cicatrizacion de heridas: fase
inflamatoria, seguida de proliferacion fibroblastica
(fibroplasia), proliferacion de vasos sanguineos
(angiogénesis), sintesis de colageno (colageno-
genesis) y maduraciéon del colageno*?.

Tipo [I5 58

Comprende las protesis totalmente microporosas,
son de PTFE-e (Gore-Tex®) y estan conformadas
por poros de menos de 10p.

Tipo 558

Comprende mallas con macroporos y tejido de
multifilamentos de POL o PP y combinaciones con
PTFE-e (Dacron®, Mersilene®, Surgipro®, Mycro
Mesh®).

Tipo V5 58

Comprende biomateriales con submicroporos ta-
les como el Silastic, Cellgard, membrana pericar-
dica y membrana de duramadre. No son aptos
para la reparacion de hernias, y usan en combi-
nacién con las protesis tipo | para evitar la adhe-
sién intestinal cuando se colocan en forma
intraperitoneal.

En conclusion, la malla ideal todavia no existe;
carecemos de la protesis que cubra todas las ne-
cesidades y posiblemente no la tengamos pues es
muy dificil lograr un material que cubra necesida-
des tan diversas al mismo tiempo. Esto lo confir-
ma la gran variedad de productos comerciales y
la falta de acuerdo entre los distintos trabajos ex-
perimentales y series personales.
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- No hay evidencia que muestre cual de los
materiales sintéticos mas usados es el mejor (PP,
POL o PTFE-e). En el estado actual se debe se-
leccionar la malla en funcion del defecto que pre-
senta el paciente.

- La mas utilizada y versatil continGa siendo la
clasica malla de PP monofilamento. Es la que
mejor se integra y mejor resiste la infeccion.

- La prétesis de POL parece presentar mas re-
accion inflamatoria, infecciones, adherencias y
fistulas.

- El PTFE-e no se integra, se cubre de una
capsula y si se contamina no se puede recuperar
siendo su extraccion mandatoria. Tiene indicacién
precisa cuando se debe colocar en contacto con
las visceras o como cierre transitorio del abdomen.

- Las mallas reabsorbibles tienen su indicacion
mas clara en: reparaciones transitorias, casos con-
taminados, abdomen abierto y contenido o como
complemento de mallas de PP cuando no existe
el epiplén.

4.3 TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
DE LAS MALLAS

Las mallas empleadas para la reparacion de una
Ev provocan complicaciones que les son propias
e inherentes: infeccion, oclusién intestinal por
adherencias a la malla y fistulas enterocutaneass®.

A) Tratamiento de la Infeccion de malla

Infeccién de malla (rechazo de malla): se defi-
ne por la tétrada que caracteriza a la inflamacion:
calor, rubor, tumor y dolor. Ademas se agrega la
secrecion purulenta bacteriana de la herida acom-
pafiada de sindrome febril.

La infeccidon de malla puede ser temprana o
tardia. La forma temprana se presenta dentro de
los 30 dias; posteriomente a este lapso se la de-
nomina tardia. Puede manifestarse aun varios
afios después de la cirugia.

Los términos infeccién y rechazo de malla se
utilizan en forma no bien definida como sin6nimos
lo cual lleva a confusion. Distinguir clinicamente
entre infeccion y rechazo de malla es imposible
teniendo en cuenta que frecuentemente ambas se
combinan, de hecho los cultivos suelen ser positi-
vos en ambos casos*®. No obstante, el término re-
chazo hace referencia a la reaccién inflamatoria o
alérgica originada por el compuesto quimico de la
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malla. En realidad, los casos de rechazo de malla
son excepcionales, ya que la gran mayoria consis-
te en infecciones de ésta. Podemos concluir que
lo mas correcto es emplear el término infeccién si
bien el tratamiento es el mismo para ambas cir-
cunstancias.

El término rechazo se puede restringir a aque-
llos casos, por otra parte muy raros, en los que
luego de una evolucién exenta de complicaciones
quirGrgicas, meses o afios después, se manifies-
ta una supuracioén crénica de la malla.

Si bien las plasticas de eventracion y las
hernioplastias inguinales son cirugias limpias y en
ambas se colocan mallas, el indice de infeccion es
mucho mas alto en las reparaciones de eventra-
cion (8-16%) que en las hernioplastias inguinales
(3-4%)%-%073, Una explicacion posible es que, como
muchas Ev son producto de cirugias de urgencias,
cirugias contaminadas o en las cuales hubo pre-
viamente infeccion de herida, se cree que las bac-
terias pueden persistir latentes por largo tiempo
aun con las incisiones correctamente cicatrizadas.
Posteriormente cualquier situacion generadora de
inmunodepresién o el mismo acto quirdrgico de la
eventroplastia pueden desencadenar nuevas infec-
ciones de herida®®. Podemos concluir que el ante-
cedente de infeccion en la cirugia original consti-
tuye un factor de gran relevancia®.

La incidencia de infeccion de malla varia se-
gun el tipo de ésta, la plastica utilizada y la exis-
tencia o no de contaminacion del terreno quirargi-
co. Petersen y cols.” refirieron 8% de infeccion de
malla; Burger y Luijendijk?® 3.7% de infeccién agu-
da y 5% de infeccion crénica con extrusion y for-
macion de fistula purulenta. Cifras similares comu-
nicé Leber® con 5.9% de infeccidén crénica. En
nuestro medio, Astiz present6é 2.87% de infeccio-
nes de la malla® °.

La frecuencia de seroma relacionado con la
malla oscila entre el 1% y el 30%° % y puede dar
origen a la infeccion de ésta. Estudios ecograficos
informaron 100% de seromas cuando la malla fue
colocada por via laparoscopica® 23°, La formacion
del seroma depende del material de la malla, de
sus poros y del espacio muerto producido durante
la diseccion®. Debord® refirid6 que, mas alla de la
malla utilizada, las grandes eventroplastias presen-
tan mucho espacio muerto, lo cual condicionaria
el origen de las infecciones. Lamentablemete en
este tipo de eventraciones dicho espacio no es facil
de evitar®,
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La malla debe presentar poros amplios para
permitir el flujo de colecciones y la penetracion del
tejido huésped. Los poros pequefios se bloquean
rapidamente por el depdsito de fibrina®.

El seroma se reduce evitando el contacto de la
malla con el TCS y colocandola en el plano
retromuscular o subaponeurético. El uso de dre-
najes aspirativos es mandatorio cuando se colo-
can grandes protesis® % 3,

Se acepta que lo mejor para prevenir la infec-
cion es colocar la malla lo mas profundamente
posible en forma subaponeurética, retromuscular
0 preperitoneal. Se recomienda que ambas caras
de la malla estén en contacto con superficies mus-
culares o aponeuréticas para facilitar su integra-
cion. Esto permite ademas que se reabsorban los
liquidos y se eviten las colecciones. El plano que
mas posibilidades de infeccion ofrece es el
suprafascial en contacto con el TCS®,

El tamafio de los poros y la trama de la malla
son las propiedades mas importantes en la resis-
tencia a la infeccion bacteriana. La infeccion cro-
nica de la malla es causada por la proliferacion de
bacterias entre sus poros y fibras. Los poros de-
ben ser lo suficientemente grandes como para
permitir la penetracion de los macréfagos y
fibroblastos. Una vez integrada al tejido, la malla
se vuelve inaccesible a las bacterias® . En este
sentido las prétesis que presentan poros entre 60
y 100 u son las mas adecuadas®.

Cuando los poros son menores de 10 [ las bac-
terias no pueden ser alcanzadas por los ma-
crofagos, demasiado grandes para penetrar la es-
tructura. Similar efecto produce la trama
multifilamento de las mallas® 2.

Se han descripto indices de infeccion entre 9%
y 50% con las mallas microporosas y de multifila-
mento (Tipos Il y Ill). Estos indices se reducen
sensiblemente con las macroporosas monofila-
mento (Tipo 1)% 8 42,

Las suturas de multiflamentos trenzados, al
igual que las mallas multifilamento, constituyen un
buen huésped para el desarrollo bacteriano. A ve-
ces la infeccion de una malla se desencadena por
el uso de materiales de sutura multifilamento® 8 42,
En este sentido las proétesis de PTFE-e al ser
microporosas y de gran espesor facilitan la proli-
feracion bacteriana™.

La malla de PP monofilamento es la que mejor
tolera la infeccion y la que mas posibilidades
tiene de recuperacion sin necesidad de ser ex-
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traida® &8 42 73 Contrariamente, el PTFE-e resiste
muy mal la infeccién y debe ser removido indefec-
tiblemente®: 5 8 42.55. 73,

La infeccion de la malla crea un dilema ya que
plantea su extraccién con el riesgo de recidiva que
ello implica** .-Sin embargo, a pesar de esta com-
plicacién, su uso no se ha discontinuado, por el
contrario se ha incrementado.

Para el tratamiento de mallas infectadas la uni-
ca opcion es el drenaje quirdrgico temprano y agre-
sivo con curaciones locales diarias y enérgicas,
sumado al tratamiento antibidtico segun el anti-
biograma® & 425573 Se debe recordar que el dre-
naje y la toilette diaria resultan las maniobras mas
eficaces no reemplazadas por los antibidticos.
Muchas mallas han podido ser salvadas de esta
forma, sin necesidad de extraerlas*'. Una vez fina-
lizada la supuracion y si el tejido de granulacion
lo permite se puede proceder al cierre con un col-
gajo dermocutaneo.

A veces, luego de un periodo de remision, la
infeccion recidiva y entra en una etapa de infeccion
cronica alternando periodos de curacion y recaidas,
ciclos que pueden repetirse indefinidamente. Suele
manifestarse como multiples trayectos fistulosos
con supuracién cronica. En esta etapa los antibio-
ticos son ineficaces y soélo originan resistencia
bacteriana. Cuando esto ocurre es necesario dife-
renciar si se debe a la malla o son granulomas por
hilos de sutura. En este Gltimo caso se podran ex-
traer con aguja de crochet*. Si persiste la supura-
cion es imprescindible extraer la malla en forma total
0 parcial segun existan 0 no zonas integradas bien
delimitadas. En general, se recomienda la extrac-
cion total pues las resecciones parciales tienden a
recidivar*™ ™. La herida solamente cerrara con la
extraccion de la protesis supurada.

El momento indicado para extraer la malla es
importante. Usualmente esperamos entre 8 y 12
meses, pues durante este lapso, a veces se for-
ma por debajo de la protesis un tejido fibroso su-
ficiente para contener el abdomen. Como produc-
to de la infeccidn cronica las relaciones anatomi-
cas pueden estar alteradas, especialmente en la
zona inguinal, lo cual exige que se deba tener cui-
dado de no lesionar los vasos femorales u otras
estructuras nobles durante las maniobras de resec-
cion de la protesis*?,

Luego de la extraccion de la malla se presenta
la necesidad de reparar el defecto resultante y ante
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GRAFICO 4.4
A. Malla de POL infectada. B. Malla extraida en su
totalidad. C. Abdomen contenido gracias al lecho
fibroso

esto las posibilidades seran diferentes segun las
distintas situaciones.

En los casos de hernias inguinales preferimos
que la cicatrizacion se lleve a cabo por segunda y
luego de seis meses efectuar la reparacion como
una hernia inguinal recidivada evaluando la posi-
bilidad de un abordaje posterior laparoscépico o
anterior abierto, ambos con malla. El haber presen-
tado una supuracion previa no contraindica la co-
locacion de una nueva protesis.

En los casos de Ev la conducta variara depen-
diendo del defecto resultante como consecuencia
de la extraccion protésica.

En ocasiones la protesis se retira facilmente por
hallarse suelta, despegada del lecho y envuelta en
una capa granulante purulenta y laxa™ 7>, Si al ex-
traer la malla el abdomen se mantiene contenido,
la conducta debe ser expectante con controles
periédicos; en caso contrario se opera como una
eventracion recidivada electiva con colocacion de
una nueva malla de PP (Gréfico 4.4).

Si la extraccién deja una pérdida de sustancia
importante o se produce la lesidon de una viscera
hueca nuestra conducta consiste en la reparacion
mediante el empleo de mallas reabsorbibles
(Vicryl®). A continuacion esbozamos un algoritmo
gque resume lo anteriormente expuesto (Gréafi-
co 4.5).
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Infeccién de malla

(Supuracion aguda)

Drenaje quirargico
y ATB

Curacién

Cierre por segunda o con
colgajo dermocutaneo

Curacién

Recidiva de la infeccion
(Supuracion crénica)

Extraccion de la malla
(8-12 meses)

Sin defecto parietal Con defecto parietal

Cierre primario
Colgajo miocutaneo
Nueva mallairreabsorbible
Malla biolégica
Malla reabsorbible (Vicryl®)

Tratamiento de la recidiva
en 8-12 meses

GRAFICO 4.5
Algoritmo: tratamiento de mallas infectadas

B. Tratamiento de la oclusion intestinal por
adherencias a la malla

No se sabe si la causa de las adherencias intesti-
nales a la malla acontece por un fenémeno me-
canico de decubito o por irritacion quimica, pero
la estructura y la porosidad de la prétesis desem-
pefian un papel importante en el desarrollo y la
consistencia de las adherencias* 5. Un concepto
que debe tenerse en cuenta es que todas las ma-
llas, sean absorbibles o no, presentan la propie-
dad de generar adherencias® ©.

La etiopatogenia de las adherencias sigue sin ser
aclarada®®. Estas se han tratado de controlar inter-
poniendo variados productos, desde aplicacién de
sustancias quimicas en la cavidad peritoneal hasta
células mesoteliales totipotenciales!*, pero los resul-
tados por el momento no son concluyentes.
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En estudios experimentales se comprobd que
las adherencias se producen entre el primero y
séptimo dia de colocada la protesis, posteriormen-
te ésta se recubre con mesotelio peritoneal evitan-
do la progresion de adherencias?®.

La frecuencia de esta complicacion es variable
y posiblemente esté subestimada debido a que se
suelen comunicar s6lo aquellos casos que son
operados.

Burger y Luijendijk?® refirieron 11.7% de oclusion
intestinal en 60 pacientes operados con malla. Leber
y cols.®* comunicaron 5.4% y MacLanahan y cols.®”
5.7%. Todos resolvieron con tratamiento clinico.
Marchal y cols.®® usando en el 95% de sus casos
mallas intraperitoneales de Mersilene®, refirieron
tres pacientes con oclusion intestinal (2.4%) de los
cuales uno solo debi6 ser operado.

Para Amid® asi como para otros autores? la in-
terposicién de una malla de Vicryl®) o de PTFE-e
sobre el intestino protege de la formacién de
adherencias pero no elimina totalmente el riesgo
riesgo. Este autor prefiere usar mallas con capa
bioabsorbible tipo IV de su clasificacion® ¢ %8,

En trabajos experimentales la incidencia de
adherencias intestinales con las mallas de PP pro-
tegidas con una barrera bioabsorbible fue del 14%,
con PP sin proteccion del 40% y con PTFE-e del
419%*.

Bingener y cols.’®, en una evaluacion ecografica
de pacientes operados por via laparoscoépica con
malla de PP e interposicion del epiplén, demostra-
ron que no se encontraron adherencias intestina-
les en la mayoria de los pacientes y que la colo-
cacion de una malla de PP con interposicién del
epiplon es una practica segura.

En una evaluacién realizada por Franklin y
cols.*® sobre 170 pacientes operados con esta mis-
ma técnica no se encontraron complicaciones re-
lacionadas con adherencias intestinales.

La cirugia laparoscépica parece producir menos
adherencias que la cirugia abierta®® 4,

El tratamiento de esta complicacion es similar
al de otras oclusiones intestinales por bridas, es
decir, expectacion con tratamiento clinico en un
principio y exploracion quirdrgica (abierta o lapa-
roscopica) en el caso de no haber resolucién del
cuadro luego de una espera prudencial. Se des-
taca que, como mencionaron algunos autores,
la cantidad de pacientes que requieren trata-
miento quirdrgico por procesos adherenciales
inherentes a la malla es escasa.
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C. Tratamiento de la fistula enterocutanea
por la malla

Es importante conocer la incidencia de esta com-
plicacion, las mallas utilizadas y las formas de pro-
teger el intestino, ademas de evaluar los factores
que contribuyen a su formacién y los tratamientos
disponibles.

Existen pocas fistulas enterocutaneas comuni-
cadas en relacion con la cantidad de mallas utili-
zadas. En la literatura francesa la incidencia de
fistulas por malla varia entre 0% y 3.5% Yy, en ge-
neral, puede establecerse que en la practica clini-
ca las fistulas se han presentado con baja inciden-
cial® 48, Posiblemente la verdadera incidencia de
fistulas enterocutaneas esté subestimada debido
a la falta de reportes y a que el tiempo promedio
para su aparicion es de 3.3 afios®!. Hay descriptos
casos con mas de 10 afios de postoperatorio3® ™,

Las fistulas por malla suelen presentarse en
pacientes complejos, con multiples cirugias, con
requerimiento de sucesivas mallas, o bien en ca-
sos de cirugia de urgencia, sepsis intraabdominal
y en el abdomen abierto y contenido. No es comun
que aparezca en cirugia electiva.

Los primeros trabajos de Usher no mostraron
complicaciones por la colocacion de la malla en
contacto con el epiplon o las visceras y destaca-
ron las ventajas mecénicas de colocarla en forma
intraperitoneal®® 83,

El primero en informar sobre una fistula
enterocutanea por malla fue Kaufman en 1981%,
Describi6 el caso de un adulto joven operado en
multiples ocasiones, siempre de urgencia, por Ul-
ceras duodenales sangrantes. Luego de la tltima
cirugia se complic6 con fascitis necrotizante de la
pared, absceso subfrénico y evisceracion. Esto
motivé la colocacion de una malla de Marlex® como
tratamiento del abdomen abierto y contenido. Un
afio y medio después presentod una fistula entero-
cutanea. Kaufman describi6 esta fistula como una
complicacién tardia que se puede presentar mu-
chos afios después de la cirugia y recomend6 no
colocar la malla en situacion intraperitoneal®?.

Chew?’ describié otro caso, una paciente de 82
afios con mudltiples cirugias, entre ellas tres
eventroplastias, la Ultima reparada 14 afios antes
con una malla de Marlex® sobre el intestino sin
interposicién del epiplén.

Leber y cols.®* refirieron siete fistulas enterocu-
taneas (3.5%), cinco de éstas se produjeron con
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malla de POL y dos con Marlex®. Atribuyeron es-
tas fistulas al uso de mallas de Mersilene® (POL).
Para los autores el POL fue el material que pre-
sentd mas infecciones de herida, oclusiones intes-
tinales, fistulas enterocutaneas y recurrencias. No
refirieron fistulas con Gore-Tex® ni con Prolene®,
concluyendo que el factor mas significativo en el
desarrollo de una fistula enterocutanea fue el uso
de mallas de Mersilene®.

Ott y cols.”, refirieron un caso de fistula ente-
ro-cutanea con malla de POL intraperitoneal lue-
go de multiples cirugias por pancreatitis aguda y
Burger y Luijendijk?® dos casos en 60 pacientes
seguidos por mas de cinco afios (3.3%).

Ante la publicacion de estos casos, la colo-
cacion intraperitoneal de la malla fue indicada
s6lo en situaciones de extrema necesidad tratan-
do de evitar el contacto de la prétesis con las
visceras®.

El mecanismo de produccion de la fistula no
queda claro. Se interpreta que luego de un prolon-
gado contacto entre la pared intestinal y la prote-
sis se genera una erosion que deriva en infeccion
y subsiguiente fistula®. Sin embargo, el hecho de
que luego de una semana la malla se reperitonize
explicaria el hecho de que no todos los pacientes
desarrollen fistulas, motivo por el cual debe con-
cluirse que existirian factores individuales no co-
nocidos que favorecen su aparicion. En este as-
pecto se piensa que la colocaciéon de mallas en
pacientes sépticos, peritoniticos, etc., ofrece ma-
yor oportunidad de fistulas.

Para algunos*, la forma de colocacion de la
malla resulta de gran importancia para evitar
esta complicacién: debe quedar tensa y sin
pliegues ni rebordes sobreelevados. Una mala
colocacion dificulta la integracién de la malla,
permite que se contraiga y facilita la formacion
de adherencias intestinales.

La fistula enterocutanea puede producirse tam-
bién cuando la malla estd colocada en un plano
extraperitoneal. EI mecanismo de fistulizacién
cuando esta ubicada supraaponeurdtica no resul-
ta claro. Una posibilidad es que se produzcan
dehiscencias de la aponeurosis y la malla entre en
contacto con el intestino. Losanoff® describié un
paciente operado de eventracion producto de una
peritonitis apendicular. La Ev fue reparada con
malla de Marlex® colocada en el espacio prefascial
(onlay). El paciente desarrollé una fistula entero-
cutanea 10 afios después.
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Se han descripto fistulas con mallas de PP, POL
y PTFE-e®® 34, Karakousis y cols.%? informaron den-
sas adherencias a la malla de PTFE-e y fistulas
enterocutaneas en un trabajo experimental en co-
nejos. De todos los materiales sintéticos el
poliéster es el que mas reacciones y fistulas ha
presentado.

Las posibilidades de proteger al intestino de la
malla son: ubicar la malla extraperitoneal, usar el
saco entre la malla y el intestino, interponer el
epiplon, interponer una malla reabsorbible o usar
mallas protegidas?®. Amid en un trabajo experimen-
tal, concluyé que las fistulas se pueden evitar uti-
lizando mallas con proteccién intestinal y propuso
el empleo de mallas con doble capa, tipo
Composix® o Proceed®: ¢ como ya ha sido mencio-
nado en el caso de la oclusion intestinal por malla
(ver apartado 4.3)

Pero otros autores no mencionan esta compli-
cacion al colocar la malla en forma intraperitoneal
por lo que, el peligro de fijar una malla en esa si-
tuacion no queda claro?: 45 63.69. 83,

Vrijland y cols.®® refirieron que la colocacion
intraperitoneal de mallas de PP no estuvo asocia-
da a fistulas enterocutaneas y describieron que
sobre 136 plasticas electivas de Ev con malla, en
57 (42%) ésta fue colocada directamente sobre las
visceras y en 66 (49%) lo fue sobre el epiplén. En
ninguno de estos casos se presentaron fistulas
enterocutdneas. Los mismos autores hicieron una
revision de las fistulas comunicadas en la literatu-
ra y, sobre 567 reparaciones con malla, sé6lo en-
contraron tres fistulas enterocutaneas (0.5%).

Karakousis y cols.5? compararon dos grupos: 1)
en un primer grupo refirieron seis fistulas (23%) en
pacientes con reseccién de la pared abdominal por
patologia tumoral en los cuales colocaron malla
intraperitoneal en contacto con las visceras. 2) en
un segundo grupo, realizaron plasticas con malla
intraperitoneal pero interponiendo epiplén o un in-
jerto de peritoneo. Este segundo grupo no desa-
rrollé fistulas. Arribaron a la conclusién que la in-
terposicién del epiplén o un injerto de peritoneo
son eficaces para evitar las fistulas enterocuta-
neas.

Tratamiento: actualmente el tratamiento de las
fistulas enterocutaneas consiste en intentar el cie-
rre de las mismas usando el método de compac-
tacion, pero las fistulas producidas por malla no
resuelven si ésta no se extrae. Luego, dependien-
do del defecto que resta en la pared, las opciones
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reconstructivas son varias: continuar con la com-
pactacién, colocar injertos de piel fina sobre el le-
cho, realizar cierre simple con descargas, usar la
técnica de separaciéon de componentes, colocar
una malla de material reabsorbible, una nueva
malla sintética, una malla bioldgica o realizar un
colgajo miocutaneo3” 7®,

Las mallas bioldgicas son ofrecidas como una
buena opcidn en casos de terrenos contaminados
o fistulas enterocutaneas. Se consideran resisten-
tes a la infeccion, pero el colageno que la compo-
ne puede ser rapidamente degradado por la
sepsis. Por el momento no hay suficiente experien-
ciay la evidencia existente se basa en series poco
numerosas y con corto seguimiento’™.

En definitiva resulta trascendente destacar que la
ausencia del epiplon o del peritoneo, la perdida
de sustancia en la pared abdominal, la sepsis
abdominal, lainfeccién de la prétesis y el uso de
mallas de POL son los factores que incrementan
el riesgo de desarrollar una fistula®.

4.4 INGENIERIA DE TEJIDOS. HACIA EL DESARROLLO
INTELIGENTE DE PROTESIS DE LA PARED ABDOMINAL

En la actualidad, en medicina regenerativa e inge-
nieria de tejidos, se dispone de una variedad de
posibilidades a través del uso de biomateriales e
implante de tejidos obtenidos por ingenieria tisular
cuyo empleo podria llegar a beneficiar significa-
tivamente la reparacién de los defectos de la pa-
red abdominal. Los intentos de reemplazar tejidos
por hibridos que utilizan biomateriales de segun-
da y tercera generacion recién estan comenzando
a surgir de las etapas experimentales y sus resul-
ta-dos, si bien aln no son completamente satis-
factorios, prometen perspectivas alentadoras.

Estos biomateriales se clasifican, de acuerdo
con el estado de su evolucion actual, en:

12 generacion: logro de materiales con propie-
dades fisicas similares a las del tejido anfitrion con
escasa toxicidad y respuesta inmune.

22 generacion: creaciéon de materiales bioac-
tivos y bioabsorbibles.

32 generacion: disefiados para estimular la pro-
liferacion, diferenciacién y organizacion celular.

El concepto de matriz

Mientras que las células aisladas implantadas son
capaces de formar estructuras tisulares, el proce-
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so se ve limitado cuando las células se colocan en
forma de suspension celular en un tejido. Bajo
estas condiciones las células carecen de una es-
tructura inicial intrinseca y también de un andamia-
je que pueda guiar su crecimiento y estructuracion.
Una matriz en ingenieria de tejidos es un molde,
base o esqueleto que ordena el crecimiento celu-
lar a la vez que permite lograr estructuras tridi-
mensionales. Las mallas utilizadas en cirugia de
paredes cumplen con el concepto de matriz. La
funcion de ésta es proveer un soporte estructural
para dirigir el crecimiento celular facilitando la for-
macion de los tejidos adyacentes o de las células
sembradas en él. Para ello, la matriz debe proveer
una adecuada adhesion, favorecer la proliferacion,
la diferenciacion y la migracion celular.

De acuerdo con Chaignaud y cols.?, una ma-
triz ideal para la ingenieria de tejidos en cirugia de
paredes debe reunir las siguientes condiciones:

1. Ser biocompatible, es decir, no debe inducir
una respuesta téxica, inmunogénica, mutagénica
0 carcinogénica en el tejido anfitrién.

2. Ser completamente reabsorbible.

3. Permitir la formacioén de un tejido natural y
resistente.

4. Poder reproducirse con facilidad en varias
formas estructurales y conservar esa forma al im-
plantarse.

5. Proporcionar un soporte mecanico para el
tejido en formacion y permitir una correcta distri-
bucién y flujo de células.

6. Permitir el crecimiento, incorporacion y fun-
cion de las células diferenciadas asi como también
de las provenientes del tejido circundante.

7. Ser facilmente esterilizable.

Biomateriales poliméricos naturales

Los polimeros son macromoléculas (generalmen-
te organicas) formadas por la unién de moléculas
mas pequefias llamadas mondémeros.

Existen en la naturaleza muchos polimeros y
las biomoléculas que forman los seres vivos son
macromoléculas poliméricas, ejemplo de ello son
las proteinas, los acidos nucleicos, los polisa-
caridos (como la celulosa y la quitina), el hule o
caucho natural, la lignina, etc. Si bien estos mate-
riales son los que en general tienen menos pro-
blemas de biocompatibilidad, no es posible contro-
lar sus propiedades de resistencia mecanica, hi-
drofobia y velocidad de degradacion sin modificar-
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los artificialmente. Ademas, aun purificados y de-
bidamente esterilizados es imposible la eliminacién
completa de los priones que eventualmente pue-
dan contener estos materiales, sin degradar sus
componentes proteicos. Entre los polimeros natu-
rales podemos mencionar aquellos derivados de
tejidos mamiferos y los polisacaridos.

1) Derivados de tejidos de mamiferos

Los materiales derivados de tejidos de mamiferos
incluyen: submucosa intestinal, dermis acelular,
tejido membranal amniético, fascia cadavérica y la
matriz acelular de vejiga. Bajo implantacion, estos
materiales segregan una respuesta del tejido an-
fitrion que inicia la angiogénesis, potencia la de-
posicién de tejido y culmina en la restauracion de
la estructura y funcion especifica del material de
acuerdo con el sitio injertado“®.

El colageno es una proteina muy utilizada como
sustrato celular en la regeneracién ex vivo de la
piel. Aunque existen muchos tipos de colageno, el
tipo | es el principal componente del tejido conec-
tivo de los mamiferos y constituye aproximada-
mente un 30 % de todas las proteinas del cuerpo
humano™.

2) Polisacaridos

Los glucosaminoglicanos (GAG) por su naturaleza
altamente ramificada e hidratada presentan una
buena resistencia a la carga compresiva y absor-
ben bien los impactos. Los GAG tales como el aci-
do hialurénico (HA), el condroitinsulfato, el dermatan
sulfato y el queratansulfato se han modificado
covalentemente para alterar las propiedades meca-
nicas y velocidades de degradacion. El acido
hialurénico ha sido usado en articulaciones para
promover recuperacion del cartilago articular’ 7,

Biomateriales poliméricos sintéticos

Se obtienen industrialmente a partir de los
mondmeros, por ejemplo, el nailon, el poliestireno,
el cloruro de polivinilo (PVC), el polietileno, etc.
Los materiales sintéticos como los polimeros
organicos permiten ser procesados facilmente dan-
do estructuras variadas y pueden ser producidos
a bajo costo y en formas altamente reproducibles.
También es posible controlar en forma estricta
varias de sus propiedades tales como la resisten-
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cia mecanica, la hidrofobia y la velocidad de de-
gradacion. Si bien los materiales naturales a ve-
ces exhiben un rango limitado de propiedades fi-
sicas y pueden ser dificiles de aislar y procesar,
presentan la ventaja de no generar respuestas
tisulares desfavorables. Debe tenerse presente, sin
embargo, que algunos polimeros sintéticos pueden
producir una respuesta inflamatoria crénica*.

1) Poli (&cido lactico)

Es un poli a-hidroxiacido, cuya molécula es quiral,
es decir que puede producir dos sémeros opticos,
que existen como isbmeros Levogiro (metabolito
bioldgico) y Dextrégiro™.

2) Poli (4cido glicolico)

El mondémero molecular (acido glicélico) es simi-
lar al acido lactico pero carece del grupo metilo, y
por lo tanto el Ca se encuentra unido a 2 H y cons-
tituye en consecuencia la estructura mas simple de
todos los a-hidroxiacidos.

En razén de que algunos comportamientos ce-
lulares, tales como la migracion y la diferenciacion,
pueden ser inhibidos por una fuerte adhesién cé-
lula-sustrato inducida por altas densidades de
ligandos superficiales, esta creciendo el interés por
los polimeros implantables que pueden modificar
las superficies relativamente inertes de algunos
biomateriales mediante la inclusion de ligandos en
densidades controladas. Se puede lograr una me-
jor estabilidad y control de la densidad y el espa-
ciamiento de ligandos mediante el uso de polime-
ros que contienen PEO ramificado o combinado.

Como conclusiones de la problematica que
afecta al desarrollo actual de las matrices para in-
genieria de tejidos, es conveniente tener muy en
cuenta que los enfoques racionales para el dise-
flo y el desarrollo de matrices y materiales inno-
vadores capaces de modular las respuestas celu-
lares requeridas para la reparacion y regeneracion
del tejido se lograran a través de interacciones
multidisciplinarias y cooperativas entre biélogos, in-
genieros y fisicos.

En nuestra institucion, entre el Servicio de
Cirugia General y el Instituto de Ciencias Basicas
y Medicina Experimental se esta desarrollando un
modelo in vitro de prétesis (malla biocompatible)
para reparar defectos de la pared abdominal bajo
la hipétesis de trabajo de que la ventaja del uso
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de mallas irreabsorbibles se puede complementar
con el agregado de una monocapa celular que
evite la adherencia al tejido intestinal. Los resulta-
dos preliminares indican que las dificultades se
centran en la capacidad de que una malla con un
tamafio de poro importante en relacién con el ta-
mafio celular pueda ser utilizada como matriz para
lograr un biohibrido.

Paralelamente estamos investigando sobre la
Utilizacion de materiales bioldgicos de baja res-
puesta inmune para reparacion de defectos de
la pared. En este contexto y bajo la hipotesis de
trabajo de que los derivados neonatales de la
placenta puedan expresar bajos niveles de
antigenos de histocompatibilidad, se intenta traba-
jar con laminas derivadas de placenta humana
combinada con mallas sintéticas en modelos ani-
males de defectos de la pared.

El objetivo seria en un futuro préximo y de
acuerdo con los resultados, extenderlo a la apli-
cacion clinica en seres humanos.
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ANEXO
ENCUESTA NACIONAL 80° CONGRESO ARGENTINO DE CIRUGIA

“Tratamiento de los defectos de la pared abdominal”
Relator: Dr. Claudio Brandi

Datos personales OPCIONAL

Nombre y apellido:

Institucion:

Ciudad: Provincia

Privado: Provincial: Nacional: Municipal:
Servicio:

Cargo:

(marcar con una X)

¢ Cuantos afios tiene de recibido?  <10e 10-30e 30-40e

¢ Cuantas hernias inguinales opera por afio? = 50 51-75¢ 76-100¢ 101-150¢ no sabee
¢ Cuantas hernias inguinales de urgencia opera por afio? <10 11-20¢ 21-50¢ >50¢ no sabee
¢ Cuantas hernias inguinales recidivadas opera por afio? <10  11-20e 21-50 >50e

¢, Cual es su porcentaje o incidencia de recidivas? =2%e  3-5%e¢  6-10%¢ >10¢ no sabee
¢, Cudl es la técnica de hernioplastia que emplea mas frecuentemente?

Via anterior sin malla ¢
Via anterior con malla ¢
Laparoscopica ¢

Otras -

¢, Que técnica prefiere para una hernia inguinal primaria Tipo | o Il (pequefia a medianas)?
Via anterior sin malla ¢
Via anterior con malla ¢
Laparoscopica ¢
Otras -

¢ Que técnica prefiere para la reparacion de una hernia inguinal recidivada?
Via anterior sin malla ¢
Via anterior con malla ¢
Hernioplastia laparoscopica ¢
Otras -
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¢ Utiliza malla en la reparacion de una hernia inguinal complicada?
Hernia inguinal atascada Sle NOQOe
Hernia inguinal estrangulada  Sle NOQOe

¢, Con que material cierra las laparotomias electivas?

Material irreabsorbible
Nailon °

Polipropileno (Prolene®) ¢
Poliéster (Ticron®) e
Seda *

Lino ¢

Otros

Material reabsorbible
Catgut crémico
Poliglactina (Vicryl®) ¢
Acido poliglicélico (Dexon®) ¢
Polidioxadona (PDS)
Otros

¢ En cirugia electiva prefiere?
Sutura continua Sl NO -
Puntos separados Sl NOe
En eventraciones electivas con anillo menor a 10cm ¢ usa malla? Sl e NO -
En eventraciones electivas con anillo mayor a 10cm ¢usa malla? Sl NO
En eventraciones contaminadas ¢ usa malla? Sl NO -
En eventraciones atascadas ¢usa malla? Sl e NO e
¢, Realiza eventraciones por via laparoscopica? Sl ¢ NO -
En eventraciones electivas ¢ En que plano coloca la malla?
Subcutaneo ¢
Retromuscular/prefascial /preperitoneal (similar a la técnica de Stoppa) *

Intraperitoneal sobre el epiplon
Sobre las visceras
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Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatologicos ..............ccccece...
Hipertension arterial. Tratamiento quirdrgico ....
Hipertiroidismo. Tratamiento y resultados ..............cccuwcoeeeonescnenicnnen.

Hipertiroidismo. Tratamiento ..............c........
Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo
Historia de la cirugia argenting ................ccocceioeeioiesoeesieiiesieeeeseeeee

Hombro paralitico (excluidas paralisis obstétricas) .............cccccceueeen.e.

11EUS POSOPEIALONIO ...t
Implicancias médico-legales de la prédctica quirdrgica
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Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia
en la Practica QUIrUrQiCa .........c..cccouueecererceeoreresiesiesiiseneenens

Infecciones de la mano. Tratamiento ............ccccccveeeeeecceeeeeesiieaeeeasren
Injurias quirdrgicas de la via Diliar ...............cccccoooeioieieeioiaiieiieieeeee

Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y
HrAtAMIENTO ...
INFECCION QUITUIGICA ...

Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y
de los elementos del pediculo hepatico ..............cccccceeveeennnne.
Lesiones quirdrgicas de las vias biliares...............ccccoeceeoeeeesivecnanien.

Litiasis biliar: Complicaciones biliares posoperatorias alejadas ..........
Litiasis biliar: Complicaciones posoperatorias en las

operaciones sobre las vias biliares ................ccccoecurveeinnennne.
Litiasis de la via biliar principal ..............c.coeveeiieioiiiiaieesieieeeee

Litiasis del colédoco. Tratami€nto ..............cccccveeeveeesceeeiieeeiieesieeennen

Litiasis reno-Ureteral.............cccccoeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeee e
Los cirujanos ante la crisis financiera de la salud...
Lumbociaticas rebeldes...............c.ccoceeieeeieeieeceeceeeiee e
Luxacion congénita de la cadera. 1° infancia ..............ccccceeceeveevvecnnnns
Luxacion congénita de la cadera. 2° infancia adolescencia

Y @AUITOS ...

Mal de Pott en el nifio. Estado actual del tratamiento quirdrgico .......
Mal de Pott en el adulto. Estado actual del tratamiento quirdrgico....
Mama. Recientes avances en el diagndstico y tratamiento
A CANCEI A [ ...
Manejo de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia
ADAOMING ...
Manejo conservador del traumatismo abdominal ...............ccccccecvvvennne

Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones
de teNdONES Y NEIVIOS ........ccccuieeeieeieiieiieeee e
Megaesdfago. Tratamiento QUIrUIGICO ..........c.ccecoeeeeeeeseeeieeieeiieeieane

Mioma uterino. Trataminto ..............ccceceeeeeeceeeiiiiesieeieeeeee e
Mioma uterino. CoOmMPliCACIONES ...........cccceeeeceeesieeeiieesireesiaesiieesiaens
Megacolon en €l @QUILO...............ccceeeeeeeeiieieeeeeeeeee e
Megacolon €N €1 NIFAIO ..........cc.cooueeiieeeeeeeeeeeeee e

Oclusion intestinal aguda. Tratami€nto ............cccceeceeeeeiieeeeeneeieeceene
Osteomielitis aguda y cronica en el nifio. Tratamiento ..............c.........
Osteomielitis aguda y cronica en el adulto. Tratamiento .
Obstruccion intestinal @QUUAA ...............cccccoueeeereeiieeieeeeeeeeeeeseeeee
Obstruccion intestinal en el Nifi0 ...............ccocvoveeeeeccsiinieeececeee e
Organizacion y funcionamiento de un Departamento de Cirugia .......
Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirtrgico
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Pancreatitis aguda. Etiopatogenia y fisiopatologia.............cccccevvuecunn.
Pancreatitis aguda. Consideraciones clinicas y terapéuticas .
Pancreatitis aguda. Etiologia. Patogenia ............ccccoeuceevoeeiceeseeseainanne
Pancreatitis aguda. Diagndstico y tratamiento ..............cccceeceieeeccnen.
PancreatitiS CrONICA ...........ccccuccueoueeieeiesiiseeeeeeeeeieeeee st

Paradlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores .................cccoccu...
Paralisis ODSIEIICA ..........ccueeueeeeieiesiseseeee e
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto .....................
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el nifio ....
PEITEONIHIS ...
PEIEONIHIS ...
Pie plano (en el nifio)
Pie plano (€n €l @dUILO) ............coccueieeieeiieieeeeeeee e
Pie varo equino congénito. Tratamiento ..............cccccevceeioeeseeseeseainanns
Precédncer del recto y tratamiento quirdrgico del cancer de recto ......
Prolapso genital en la mujer. Tratamiento ..............cccoccoeevvoeescnenscenen.
Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia

abdominal @QUAA ............cccoueeiueeeiieeiee e
Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancreaticos ...........

QUEMAAUIAS. SECUEIAS ...........oceeieeieieieie e
Quemaduras. TrataQmiENtO ............coccevoeeiveeiieeieeeesie e
Quimioterapia en cirugia
Quiste hidatidico del higado y sus complicaciones. Tratamiento .......

Quistes hidatidicos del pulmon. Tratamiento ..............ccccoeecveveeseeninenne

RAQUIANESTESIA .....oceeeeeeeieese e see et et eseeesnseesneeens

Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal
Complicaciones MECANICAS ..........cccueesveeeseeesieeesiieeasieeeasseeesnnens
Complicaciones inflamatorias ...
Complicaciones RemMOITagiCas ..........cccccuerveeeeereeseesieneeseesinn
Relacion ente la calidad de vida del cirujano y su atuacion profesional
Resecciones oncoldgicas. Magnitud de las
INEFOAUCCION ...

Tubo digestivo abdominal ............cccccceeeevveesieesiisieiieieeseeeee
GINECOIOGIA ...
MAIMA ... s
Sarcomas de las partes blandas del tronco y

extremidades en el adulto .............ccccccoeevveiciniicececceeee

Responsabilidad ética y juridica del Cirujano ...............cccceeceeeesivecnenns
Responsabilidad ética y juridica de las Instituciones ..............c..cc.cc.....

Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior.
TrALAMUENTO ...
Secuelas de la cirugia gastroduodenal ...............ccccccoeveeioeesiieneesieennane

* Por invitacion
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Seguridad en el QUIrGIano ..............cccuevcuieecieoeieisisieeeeeeeeeee e
SEPSIS Y CITUGIA ..

Seudoartrosis. Tratami@NTO ...........ceeecvueeeeeeeeieeeeieeeieee e esieeeiee e s
«SROCK» QUITUIGICO ...

SIDA Y CITUGIA .
Sindrome cervicobraquial .................ouueceeeeeieeeiisieieeeeeeeeeeenes

Sindrome poSCOIECISIECIOMIA ...........cccueeeeeeeieieeeeeeeeene
Suficiencia hepatica en la cirugia de las vias biliares e higado .........
Sulfamidoterapia. Conceptos biOIOGICOS ...........ccceecererercerriieienin
Supuraciones no tuberculosas del pulmon ............c.cccoceeeeceeeiercnien.
Supuraciones pulmonares no tuberculosas. Tratamiento quirdrgico ..

Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento ..................ccc.c........

Torax agudo quirdrgico N0 traumMALiCO ...........ccccevoeeioeeeiiniiaiieeeeeee
Torax agudo quirdrgico no traumatico. Fisiopatologia .........................
TOrax agudo traUmMALICO ...........cccoueieeieeiieeeeie e

Tratamiento multidisciplinario del dolor.

Indicaciones y resultados............ccoccoeeeioeesieeeiiieeiieeeee e
Tratamiento de las metastasis hepaticas ..............cccceeecrvoesveecnscennn.
Tratamiento de los defectos de la pared abdominal ...........................
Tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda
Tratamiento quirdrgico de las esofagopatias benignas........................
Tratamiento quirdrgico paliativo del cancer de tubo

digestivo abdominal .............c.ccceeweeieeeeesieiieseeseeseese s
Tratamientos craneanos y sus secuelas. Tratamiento ..............cc.........

Traumatismos del @bdomen .............ccccovvoeecececeeeseeeeeee e
Traumatismos de abdomen Y PeIVIS ..........ccccceveevceesceesiiiiaseeeeee
Traumatismos de abdomen y PeIVIS ..........cccceveerceesceeeiiieseeeeeee

Traumatismos de la mano. Tratamiento ...........cccccceevveeescvesiieeesieensnnnn.
Traumatismos de las manos y de los dedos.
SOCUEIAS ...ttt e e e e sraaeaaea e

Traumatismos de meniscos, ligamentos cruzados y

laterales de 1a rodilla ..............cceeccueeeeeeesieeeiieeeiee e sie e
Traumatismo en la columna vertebral ............c.cccocveevveeesveesiiieesieeennnn.
Traumatismo en la columna vertebral.

Lesiones medulocerebrales .............cceecoeeeceeveeeesieesiiesesieaanns
Traumatismos del carpo. Tratami€nto ............ccceevveeeeceeesieeaiieesireeesnnn
Traumatismos del hombro. Secuelas ..........c.cccoeeecveeceeecinesciresinesnnn

TraumatiSmos Ael [AON ..........cceceeeeeeeeeeeeeseeesee e s sae e

Traumatismos graves combinados en los accidentes

AE CAITEIBIAS ...
Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera.

Lesiones tordcicas y abdominales .............ccccccocveevcvevveneennene.
Traumatismos graves combinados en los accidentes de

carretera. QUEMAAUIAS ..........ccccoecueereeeaieieiieieeeeee e
Traumatismos graves combinados en los accidentes

de carretera. Sistema NEervioSo ...........cccccveoecenceeceeaeanennenes
Traumatismos tOrACICOS ........c.ccueeuieeeeeieieceeeeeeee et
Tuberculosis genital. FiSIOtrapia ...........cccccoueevoeeeveseeiieiieieieesee
Tuberculosis genital en la mujer. Tratamiento
Tuberculosis genital en el hombre. Tratamiento .............ccccccceeveeeenenee.
Tuberculosis osteoarticular en el Nifio ...........c.ccccoeeevceecencvnceececeeeeene
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Tuberculosis osteoarticular en el adulto ..............cccoevcoeeeiceeeiieeseeenn.
Tuberculosis pulmonar. Tratamiento QUIrdrgico ................ccccceeeeeeeenn..

TUMOreS de PArGHIAA .........ccceeieeieieeese e
Tumores del intestino delgado y del mesenterio ...........cccccooeeveeennae..
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

Anatomia patolBgiCa ..............coueeereeiceeiiiiieiieeeeeeee e
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

RAGIOIOGIA ...t
Tumores del Mediastino .............ccccoeeceeciiiiiiieeieeeece e

TUMOreS del PANCIEAS ..........ceiueeeieeteeee et
Tumores endocrinos del aparato digestivo
Tumores malignos de los huesos. Anatomia patoldgica.......................
Tumores malignos de 1os huesos. Cirugia ............cccccuverceeceecrearenrenenne.
Tumores malignos de los huesos. Radioterapia ..
Tumores malignos de tirOIAES ............ccccueeeeeeiieieiiieseeeeee e

Tumores malignos primitivos de los huesos.

Clasificacion y diagndstico anatomopatoldgico........................
Tumores malignos primitivos de los huesos.

DiI@GNOSHCO ...
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagndstico radiol0giCo ..............ccuuvuiveeiiiiaieiieiee e
Tumores retroperitoneales
Tumores retroperitoneales con exclusion de los renales .....................

* Por invitacion.

U
Ulcera de duodeno. Tratami€nto ..............cccceceeeeeeeeeenienceecreceeeseaene
Ulcera gastrica. Tratami€nto ............ccccueeoueeieeeesiieiieiieieeeeee e
Ulcera gastrica. Estado actual del tratamiento quirdrgico ...................
Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico ...........
Ulcera péptica POSOPEIALONIA ..........ccccueeeieeseiresciiessiiaessisasiaessiaesianannns
\'

Vagotomia en el tratamiento de la ulcera duodenal ............................
Valor del mapeo linfatico en la cirugia oncoldgica ..............cccccceeueue...

Varices del miembro inferior: Tratamiento ............cccccvevvescveneesieeninen.
Varices de los miembros inferiores. Complejo cutaneo.......................
Vias de abordaje al abdomen superior
Videolaparoscopia en el abdomen agudo .............ccccceceevveeicveseeneenane.
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Acevedo Davenport* E.- SROCK QUIFUIGICO .........ccccueueueiuisiisieeeeeeteeee ettt
Achdval Ayerza H. - Vagotomia en el tratamiento de la ulcera duodenal
Aguilar O.L. - Ensefanza de la cirugia en el graduado. Su educacion continua...............c.cccccccceuverescerceenenne.
Ahumada J. C.- CANCEI 08 MAMQ .......c.ccueueiiieiieeeeeeeeeete ettt ettt s ettt n e st
Aja Espil H.- Megacolon del NIAO ...........cccceeieeeeiieeeiieesee e
Alejandre Sergio E - Manejo conservador del traumatismo abdominal
Alva Oriel.- Cancer avanzado. RAIACIONES ............c..c.oeuiireeieieeeeeeee ettt
Alvarez Rodriguez Juan E.- Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia abdominal aguda ..
Althabe A.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias alejadas .............ccccccoueereriereriisoeeiresieainisieneeneanns
Allende C.I.- Hernias recidivadas inQuinales Y CrUIAIES ..............ccceoiieiierieieieieeeeeetet et
Allende D.A.- Evaluacion del riesgo quirdrgico. Parte general .
Allende G.- OsteomielitiS @QUUAAS Y CIONICA ...........ccccveeuiiuirieieieeeeeees ettt an e enes
Allende G.- Tuberculosis osteoarticular €N €1 N0 .............c.cceiuieeiirisieieeeeeeee e
Allende J.M.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias ..
Apestegui C.A.-TUMOIes RErOPEIIIONEAIES ..............ccccuiirieieieeeieeetee ettt
Armand A.C. de- Fractura de la pierna. Trat@Qmi@nto ............ccccoeeeeirieeeieieieeeeieees et
Arce J.- Bocio exoftalmico
Arce J.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratamiento .............ccccccoovveiiiiiieiiesiisieseecieeie e
Argibay P.F.- Fisiopatologia quirtrgica del aparato digeStiVo ..............coueeieeiimieeiiesieeeesieeee e
Argonz V.E.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Cabeza y cuello ...
Armand Ugon V.- Empiema del QQUITO ..ot
Arrighi L.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. GiN@COIOGIA ...........cccuvurercveorecresiiiriseeeeeeeseeeas

* Por invitacion
B

Babini D.S.- Evaluacion del riesgo quirtirgico. Cirugi@ TOIECICA ...........c.cecueroeeeiiieiieeiieieeieeieeeeie et
Babini R.J.- Compresiones medulares no traumadticas
Badaloni A.E.- Avances en el tratamiento del cancer de la union gastroesofagica ..............ccccueeureercvrceenncnns
Bagnati E.P.- ENdocCrinOpatias QUITUIGICAS ............coeeieeiueeeieeeeeee ettt ettt ettt
Balado M.- Bocio exoftalmico. Cancer de esdfago
Balado M.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratami€nto ..............ccccovueiveeeieeseeseeseeeieseeseeseeseeainn
Baldi J.- Avances en el tratamiento del SROCK ...........ccccooiiieeeeeceeeee e
Baraldi A.- Infecciones de la mano
Baro M.R.- Enfermedades precancerosas del tubo digeStiVO ...........ccccceeieeieesieiieseeeeeeeesee e
Basaluzzo J.M.- Alimentacion enteral y parenteral €N CirUQIa ..............cccociueeeeiiieieeiiiiieeeeeeeiee e
Benain F.- Atencion inicial del traumatizado grave
Benain F.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Quemaduras..........................
Benati M.- Adelantos en el diagndstico y en el tratamiento quirdrgico del cancer del recto y ano.................
Bengolea A.d.- MIOMA ULEIINO ............oouiiueeiieeeeeeeeee ettt
Bermudez O.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento
Bernardello E.T.L.- Recientes avances en el diagndstico y tratamiento del cancer de la mama....................
Berra J.L.- Ensefianza de la cirugia en el pregrado
Berri R.A.- Lesiones quirdrgicas de las vias biliares
Beveraggi E.M.- Sepsis y cirugia - ASPECIOS CIIMICOS ..........cccueiuiriiiiieeieeeeeeee ettt
Bianchi A.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Anatomia patoldgica.
Blanco Acevedo E.- LitiasisS del COIEUOCO ...t
Bolo P.O.- Endoarteritis obliterante de 108 MI@MBIOS ..............ccccooeeeeoieiieieieieieeeee et
Boretti J.J.- Hernias diafragmaticas
Bracco A.N.- Tratamiento quirdrgico de la tuberculosis PUIMONAL ............cccccueiuieiieciieiieieeeeee e
Brachetto Brian D.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Clasificacion y

diagnostico anatoOmMOPAIOIOGICO ...........ceueeeieeieieeeeeee ettt ettt
Branco Ribeiro Enrico.- Ulcera peptiCa POSOPEIALONIA ..........cccuueeeieeesieeesieeeiieeesiaessiiaesitaeessaessssaesssssnsaesissnenaes
Brandi C.- Tratamiento de los defectos de la pared abdominal...............ccocccoueeeieeseieesiiesiiaeseieeeeieeesiaesiaenans
Braun Menéndez E.- Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatoldgicos
Brea Mario M.- Cancer de pulmon. Diagndstico precoz y resultados Operatorios ............cccccceuveesceeneesieenenn.
Brea Mario M.- Aorta tOracica CiruQia Q@ I8 ............ccccueeuieiieeeeeeeee ettt
Briones J.- Traumatismos del hombro. Secuelas
Bumaschny E.- Fallas orgdnicas multiples por patologia QUIrUIrgiCa ...............ccoeeeioeeeoiieceesieeeiieeieaeeee e
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1-1928
VII-1935
LXXI1-2000
XLV-1974
VII-1935
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1-1928
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LXI11-1991
111-1931
XX11-1951
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XLIX-1978
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XXIX-1958
XXVII-1956

X-1938
XX11-1951
LXXX-2009
X1X-1948
XVII-1947
XLI-1970
XXI1-1951
LXI1I-1992
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CaCir0 J.A.- HIPEIMITOIAISITIO ...ttt ettt ettt enenneeaeenen
Cafasso J.C.- Seguridad en el quiréfano
Calcagno B.- INfECCIONES AE 18 MANO ............ccuoiieieieeeeeeeee ettt
Camader A.- Traumatismos de columna vertebral. Lesiones meduloencefalicas..............c.ccccceeeeverercvncerceennns
Cames O.- ADSCESO0 SUDITENICO .........ccueeeeeeeiieiiiieieieeeeessee ettt
Candnico A.N.- Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento
Caritat R.- Traumatismo del ROMDIO. SECUEIAS ...........cccceoweiirisieieeeeeee ettt
Carpanelli J.B.- Fistulas digestivas externas abdominales
Cariello AH.- El cirujano frente a la crisis financiera de la Salud.................ccccccccooiriiioiececscsisisieeeceeeee
Carranza F.- Cancer del reCto INOPEIADIE ..............cocueeeeeeeiieeeieeee ettt enes
Casal M.A.- Hernias hiatales .............c.ccccccvcveeecccnenenne.
Casaretto E.A.- Traumatismos de Abdomen y Pelvis
Casiraghi J.C.-Quiste hidatidico y sus complicaciones. Tratami€nto ...............ccccouvuromoeeoesesisiineeieeeseeeaaen
Cassone E.- Injurias quirdrgicas de la via biliar..............cccocuceoeeercicnnennnne.
Castilla C.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancreaticas
Castano E.- TraumatiSmMOS QeI FIAION ..........ccoooiieeeieeeeeeseee ettt ettt sttt ene st
Castillo Odena I.- Tuberculosis osteoarticular en el adulto ....
Cavadas D.- Fisiopatologia quirdrgica del aparato digeStiVo .............cceceeceeceeiresiiiiiisieieeeseee e
Cataldo J.*- Cdncer de laringe (ROENIGENIEIAPIA) ..........ccccoereeeeieiesiseeeeeee ettt
Caviglia A.- Cancer de Mama ............cccceveeceecercreeresenecne.
Ceballos A.- Céancer de intestino grueso (recto excluido)
Ceballos A.- Supuraciones pulmonares N0 tUDEICUIOSES ...........c..ccecueeweiuiriiiieieieieseseeie et
Centeno E.N.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Mama
Cendan Alfonso J.E.-* Quiste Hidatidico del Higado y sus complicaciones. Tratamiento.............c.cccccceeee..
Ceraso O.L. - Tratamiento multidisciplinario del dolor. Indicaciones y resultados ..............ccccccccuvercvvceiencnnnn.
Cesanelli A.J.- Hernias diafragmatiCas .............ccoeceuiresoeeoeeieieiisieeeeeieeseae e
Cimino C.- Hemorragias digestivas altas QraVes ...........cccuweeereeiesieieieeetesteeie ettt
Ciucci J.L. - Alteraciones de la cicatrizacion y manejo de 1as heridas ................ccccocioereeeoesccniscisieecesesen
Comolli E.P.- Amputaciones
Copello O.- Cancer de colon dereChO Y trANSVEISO ...........cccecueiueeiiieiieeeeiee ettt
Copello O.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Diagnostico CINICO .............ccceeveeeeeeeesieesiesieseen
Cornejo Saravia E.- Fracturas de la garganta del pie
Correas C.A.- Sulfamidoterapia. CONCEPIO DIOIOGICO ...........cccueieireiieieiieeieeee ettt
Cottini G.F.- SINArome CEIrviCODIAQUIAL ...............c.ueeieeeeseeeseeeseeeieesteestaeette e st e ssaseestteesssaesssnessassnsnaessanennes
Couceiro A.- Traumatismos del abdomen
Covaro A. A.- QUIMIOLEIapia €N CiTUGIA ............cceeueeeeeeeeeeee ettt
Covarrubias A.- HipertiroidiSmO. Tratami@NEO .............ccccueeeeeeeieeeeiieeeeeeeeeesta e st estaeaaaessseaassaeasssnaessseesssenennes
Croquevielle A.- Fractura A€ 1@ PIBIMIA ...........c..cccueeeeeeeseeeeeeeee et eetaesta et e staesstaeastaessseaesssesssesesssnaesssnannes
Curutchet H.P.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del

tronco y extremidades €N €] QAUITO .............cccooeuiieiieee e

* Por invitacion

Chambouleyron E.J.- Megacolon €N €] @QUILO ............c..cc.ooieeiieieeeeeeeeee et
Chiappetta Porras L.A.-Tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda ....................
Chiara Juan C. de - Ulcera péptica posoperatoria
Chi€Sa D. M.- SilA Y CIFUGIA .....coeveeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ane e
Christensen J.C.- Sindrome CerviCODIAQUIAI ..............ceccueeseeeesieeesieeseeesteeeiteesiaesata e st eesssaessaaesssassnssaesssanennes
Christmann F.E.- Ulcera péptica posoperatoria. Tratamiento .
Chutro P.- Apendicitis. Complicacion@s POSOPEIALOIIAS .........cccueeeceeesiiieeeireeiaeesiaessieeeitaesstaesiaaessaessanaessnaaennes

Dal Lago H.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera ............cccccoevveevcveneeseenennn.
Debonis D.L.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Practica Quirdrgica .
De la Vega C.A.- Hemorragia digestiva grave por hipertension pPortal...............c.ccccceeeevoeeseeseeseesieseeseesnn
Defelitto J.R.- HEPALECIOMIAS ........oeeseeeeeeeeeeee ettt ste ettt e e e e st e e tta e et a e s st e essseaastaesssaesssneennnenasaeensnnenane
Del Castillo E.B.- Accion hormonal sobre el desarrollo de la glandula mamaria y la lactancia .. .
Delorme J.C.- ANESteSia @NUOVENOSA ...........c.ccuceeeieieieeeeeeeeee ettt sne e
Delrio J.M.- Quemaduras. Tralami@NIO..............cccecuemeomeeeeieeeieee ettt ne e
Del Sel J.- Cancer de laringe (Roentgenterapia)
Del Sel J. M.- Pie plano €N €1 QQUITO ............c.eeeeeeeeeeeeeee ettt et a et e st eae e s stteessaeensaessnnenasaennnsnenans
Del Valle D.- [18US POSOPEIALONIO .........eeesueeesseeeeseeeseeasieeessteessaeessteeessseeesssaessssesssaesssnessssesssassassnesnsassnssaessannnnes
De Paula A.O.F.- Secuelas de la cirugia gastroduodenal
De Paula J.A.- Alimentacion enteral y parenteral €N CifUGIa .............ccccueeuiioeieiiieiiieiieiieeeeee et
de Santibanes E.- Tratamiento de las metdstasiS NEPALICAS ..........ccccueeeceeeeeieesieesieesiieesieeesteeessseeessaeessanennes

N@ Extraordinario

XV-1943
LXI111-1992
IV-1932
IX-1937
X111-1941
XXIII-1952
XXI1-1951
XLVI-1975
LXXIV-2003
VII1-1936
LI-1980
LXVI1I-1996
XXX-1959
LXX-1999
LXXVIII-2007
XVII-1945
XXV-1954
LXXI1-2000
XXVI-1955
11-1930
111-1931
VI-1934
XLV-1974
XXX-1959
LVII-1987
XXIX-1958
LXVI1I-1996
LXXIX-2008
XXXI-1962
111-1931
X-1938
X1-1939
XXVIII-1957
XV-1937
XLVII-1976
XV-1943
XV-1943
XV-1943

XLV-1974

XXXVII-1966
LXXI1-2001
XXI11-1951
LXIV-1993
XXVIII-1957
XX11-1951
11-1930

XXXI-1960
LXX-1999
XLIV-1973
LIV-1983
XXV-1954
XIX-1948
XVII-1945
XXVI-1955
XXVI-1955
V-1933
LI11-1982
LIV-1983
LXIV-1993



Ano 2009 RELATORES

Deschamps J.H. - Secuelas de la cirugia gastrodUOAENAI ................cccoeieireeieieiiisisieieieeeeeee e
Dickman G.H.- LUMDOCIBHICAS 1EDEIUES ............cccoeeieieieesieeeeeee ettt ane s
Didier A.- Hombro paralitico (excluidas paralisis ODSIEIIICAS) ..........cccuwiueeiueeiiiiieieeseeeeeeee e
Diez J.- Artropatias cronicas no tuberculosas de la Cadera ............ccccocoeevereeceeceecvesenisiseerenen,
Diez J.A.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancreatica maligna
Donovan R.- Colecistitis: liIIESiCa Y @IASICA ............c.cceeueririeieieieeeeeeee et

Estévez R.A.- Cancer avanzado. Drogas antin@OPIASICAS ..........c..ccecueeeruerieeeiesiisie sttt

Falco J.E.- Valor del mapeo linfatico en la cirugia ONCOIOGICA .............ccceeierereeieiesiseeeeeeeeeeeee e
Faraoni H.- Abdomen agudo €N €] QNCIANO ...........ccooiuieeeeeeee ettt ettt e e eanneennes
Ferraina P.A.- Cirugia ambuUltOri@...............ccccuecueireririisieieieieeeeseeeseeeeesese e
Ferrando H.A.- Arteriopatias obstructivas cronicas de los miembros. Tratamiento
Ferrari, R.C.- Megaesdfago. Tratamiento QUIIUIGICO ............ccccucuecreeieaesiieiieeeesieeie ettt
Ferré R.L.- Traumatismo del hombro. Secuelas
Ferreira J.A.- Flebotrombosis y troMbOFIEDILIS ............c.ccooiiiiiiiiiiiiee e
Ferreira J.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Tubo digestivo abdominal ...............ccccceveivvncercnenns
Ferreres r.A.- EITOr @0 CiUQIA ............ooeeieeiieeieeeesee ettt

Figueroa M.A.- Sindrome poscolecistectomia
Finochietto E.- Fractura de diafisis femoral (AQUIOS) ............coiomoeiiiiiiieiee ettt
Finochietto R.- Fractura de diafisis femoral (adultos) ...
Fitte M.- Traumatismos de COlUMNEA VEItEDIal ...
Florez Nicolini F.- Traumatismos de ABAOMEN Y PEIVIS ............cooueieieeeeeeee ettt
Fontana J.J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica. Biliar benigna .....
Foster Montgomery W.- Ucera péptiCa POSOPEIALONIA ..............cccurereeeeeaiisiisiieieieetesiesta ettt as et nnens
Frigerio M.d.- INfECCION QUITUIGICA ............ueeeeeeeeieieeieeeee ettt ane e ane s

Galindez B.- Tuberculosis genital d@ 18 MUJET ..............cccooeeiieieeieeieeee ettt
Gamboa M.- Fractura de didfisis femoral €N €1 NifIO .............coccuieiiioiiiieeeee e
Garcia Lagos H.- Supuraciones no tuberculosas del PUIMON ..............ccoocieuiiiiieiieeieeeeeeeee e
Garriz R.A.- Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto ...
Gebauer W.T.- Traumatismos de la mano y de 10s dedos. SECUEIAS ..............cccocoeeeiecieiieciiiieieeee e
Gil O.A.- Actitud del cirujano frente al @NfermO CIIHICO ..........cccooeiiieieieieeeeee e
Gil Marifio J.- Cancer de esdfago
Giménez M.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancreaticas ...............ccccecceuevccvrescvessienernnnn.
Giner M.- Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyOdO ..............couciucueiouieiieeieeeeeeeeeee et
Gomez M.A.- Térax agudo traumatico
Gomez O.- Ulcera de duodeno. Trat@rmlENTO .............cccue oottt
GONZEIEZ L.A.- ESCONIOSIS ...ttt ettt e e n e e s ene e
Gonzélez Aguilar O.-Cancer de Tiroides
Goni Moreno I.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratami€nto ..............ccccceeceerveesiresiecrieseesiereeseens
Gorostiague S.- Tumores del intestino delgado Y MESENTEIIO .........c.cccevueroeeeiieieeeeeeeeee e
Graziano A. - Diagndstico y tratamiento de las afecciones anales benignas .
Gram@EHCA L.= PEOITEONITIS ........ccueeiueeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e e n e s e e e ene e e e
Gray SeYmour J.* = CONtIS UICEIOSA..............cccuueeeeiieieeeeee ettt ettt s e
Guardado J.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Radioterapia
Gurruchaga J.V.- Condiciones que debe reunir una institucion donde se practica cirugia ...........c...ccc.ccocue.....
GUEIEBITEZ A.- ANESIESIA PEIIAUIAL ...t ee et e et e et e et e e e ste e st e e e ssseea e s eassaesnssnenssnannsaenanenen
Gutiérrez J.- Hipertiroidismo. Radioterapia
Gutiérrez L.V.- Educacion médica continuada y recertifiCacion ................ccucouoieiieeieseeiiesiieceeeeseeeesee e
Gutiérrez V.- Eventracion posoperatoria. Trat@Qmi@NtO ...........cc.cccueeeeeeeeieesieesieessieeseaesieesseaesseaessaasasseaeannes
Gutiérrez V.P.- Hemorragias digestivas altas Graves ... ieeioeeeieseeeee ettt

*Por invitaciéon

Haickel P.* - Cancer de laringe (ROENIGENTEIAPIA) ...........cocueeeueeiieieeieeeeete e
Heidenreich A.- Entero y colopatias VASCUIATES .............c.ooueiueieieeeeeeeieeeee ettt
Hermeto S.- HipertiroidiSmMO. TrAtAMUENTO .........cc.veecueeeeeeeeieeeieeeteeeeaeete et e st esstaeastaesssaaesssaaassnaessseaesssnaanes
HEIMMEANAEZ IN.= PEITEONIEIS ...ttt ettt ettt et s ettt ne e

*Por invitaciéon
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1V-1932
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VIII-1936
1V-1932
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XL-1969
XXI1-1952
LXXII-2001
XXXV-1964
LXXVIII-2007
XXXIX-1968

LI11-1982

I1X-1937
XXVIII-1957
LXVIII-1997

XX11-1951
XXVIII-1957
LXXV-2004
LIX-1988
XXX-1959
X-1938
XLVII-1976
X-1938
XV-1943
LVII-1986
XI1-1940
XLIV-1973

XXVI-1955
L-1979
XV-1943
XLVII-1977



164 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Herrero Ducloux K.- TUMOIES A@ PAIOHUA ............coceeiueeieeete ettt eaeeanee s
Horgan S.- Cirugia laparoscopica de 10S 0rganos SOQOS ............ccceeeririeeeiesieei sttt
HUilskamp P.- CANCEI A8 ©SIOMAGO .......ccueiueiisiisieeieeeteees ettt ettt ettt s ettt n s te e eans
|
Introzzi A.S.- Hipertension arterial. Tratamiento QUIrUIGICO ..........c.ccccoereeeeeeiesiesiesesieteeeeiese et
Ivanissevich O.- Quistes hidatidicos de pulmon. Tratami@nto .............ccceecueceeereeesiirisieieeeseeeeeeeere e
J
Jduregui P.- Osteomielitis aguda y cronica en el adulto. Tratamiento .............ccceeeveicinerieeceeiresiesieeseeeeee
JOIGE H.= CBINCEI OF@ ...ttt s ittt en ettt
Jorge J.M.- Fracturas articulares. Tratamiento OPeratorio ...........ccccceciioueieeiiiiiisieeie et
Jorge M.A.- Avances en el tratamiento del "SROCK" .............c.cccooiiiiiiiiiiiie e
K
Katz E.- Traumatismos del @DAOMEN ..............cccooiuiiiuiiiiiiee ettt
Kessler Henry H. "= AMPUIACIONES .........coocueeeieeeeeeeeeeee ettt e e et e ettt e e se e e st e etneenneeennnenans
*Por invitacion
L
Lagomarsino E.H.- Fractura 0@ 18 PIEINA ...........c.oeiuee ettt e e et e e e eane e e
Lagos Garcia A.- Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y tratamiento
Landivar A.- Fractura del antebrazo €n @l @QUILO ...............c.cooeeeeoeeiieisieeeees et
Lange W.G.- INfECCION QUIFUIGICA ..........ccueueeieeeeieseee ettt ettt n et et
Langer L.- Bronquiectasias en el adulto
Laurence A.E.- Cancer de colon sigmoideo y del recto. Tratamiento QUIrirgiCo ..............ccccceeveevveeseeneesieenenn.
Lavisse J.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Radiologia .............ccceeceevceesceesninieiiiieiieese
Leborgne F.* - Cancer de mama. Roentgenterapia
Leger L. - PANCrEALtiS CIOMICA ...........cuicueeeieeieeeeee ettt ettt ettt ettt r et e e enenneane s
Lemos Ibafiez A.- Tumores malignos de l0s huesos. Radioterapia ............c.ccccuuecoeeceeseesiesiesieseeseseeseeen
Libonatti E.J.- Sepsis y cirugia. Bacteriologia y parte general ....
LoNGO O.F.- PANCIrEALItIS QQUUA ..........cecueeeeeieeieee ettt ettt ettt a e e i aaine s
Ldpez Avellaneda E.M.- Implicancias médico-legales de la practica QUIrirgica ...............ccccceeveevveesvenveseenennn.
Lorenzino C.A.- Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento
Loudet O.- Traumatismos craneanos secuelas psiquicas y problemas médico-legales .............cccccouvvevvueunn.
Loyudice F.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones mecanicas ....................

*Por invitaciéon

Llambias M.R.- Pie varo €qQUINO CONGEINITO .........c.cocueuieieeieeeieeee ettt

Magnanini F.- Litiasis de la via Diliar PriNCIDAI ...............ccuoieeieeiieeieeeeeeeeeee et
Mainetti J.M.- Cdncer gastrico. DiagnostiCco Y tratami@nto .............cccccueoueeeiieeiieeesieeeeeeeseesee e
Malvdrez O.- ParaliSiS ODSIEIICA ..........cccceueeeeeeeeee ettt e ene e
Mammoni O.H.- Tratamiento quirdrgico paliativo del cancer del tubo digestivo
Manfredi F.J.- Tumores malignos de HIrOIAES ..............cccueeeieeiieeeeeeeeee ettt
Manrique J.- "SROCK" QUITUIGICO ..........cccuueeeeiieeeeeeeee ettt ettt ettt
Manrique J.L.- Relacion entre la calidad de vida del cirujano y su actuacion profesional ...
Maraini B.- Liti@SiS I@NO-UIELEIAL ............cccueiuieiieieeeee ettt ane e nnen
Marino S.- Mioma uterino. COMPIICACIONES ...........cccuueeseeeeieeeeeeesieestee e taeste e st e staesstaesstaessseaassaseassnsesssnennes
Mardttoli O.R.- Seudoartrosis. Trat@mUNTO ............cccccoeueeieieeeieeeeeei ettt
Martinez J.L.- Tumores del MEAIASHINO ...........c..cooeiuieeeieeeee et
Martinez Marull A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de las instituciones.............cccccccveueeue..
Martinez M.M.- Ulcera péptica POSOPEIALOIIA ..............cwvreeereeeseeeeseeseeeseeeseeeeseeeessesenenen

Maturana G.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento
Mattos Barretto P. de- Megaesofago. Trat@QmUENTO ..............cceecueiueeriesieeiieeeeeieee ettt
Mazzariello R.- Litiasis de la via biliar principal
Mazzini O.- Suficiencia hepdtica en la cirugia del higado y vias Diliares ...............ccccocoeevoueeeeveeciieieeeciee
Mercado H.R.- Aorta abdominal Cirtugia A€ 1@ ...........ccccueeeieeiieeeeeee et

N@ Extraordinario

XXVII-1956
LXXIX-2008
LXVI-1995

X1X-1948
X-1938

VII-1935
XXXII-1961
1-1928
LI-1982

XLVII-1976
XXXI-1962

XV-1943
XVIII-1947
111-1931
XXXII-1961
XX-1949
XXXVI-1965
XVII-1957
XXV-1954
XXXII1-1962
XXX-1959
XLIX-1978
XLVI-1975
LXXI11-2002
XLIV-1973
VII-1935
XXXV-1964

XXVII-1956

LI11-1981
XXXVII-1967
XXIX-1958
LVII-1986
XXIV-1953
XXXII1-1962
LXXVII-2006
VIII-1936
111-1931
XVIII-1947
XXXI-1960
LIX-1988
XX11-1951
XX11-1951
XXI1-1952
LI11-1981
IX-1937
XLI-1970



Ano 2009 RELATORES

Mettler E.- Cirugia abdominal en €l PaCi@Nte CITHCO ............ccccerueiirieieieeeeee ettt
Merello Lardies J.M.- Cirugia laparoscopica de 105 0rganos SOlAOS ..............ccccccourcueoreeresisinisieieresesesean
Mezzadri N.A.- Valor del mapeo linfatico en la cirugia ONCOIOGICA ............cceicueieiieeiieeiieeeeee e
Michans J.- Tumores retroperitoneales, con exclusion de los renales ..
Milanese J.C.- Cirugia colorrectal d@ UIGENCIA ............cc.cueueoueiieriiiieieieieeeeese ettt
Mirizzi P.L.- Litiasis del cOl6dOCO. TratamiENtO ............ccccueueoieiiesiiiieeeeeeee ettt
Moirano J.J.- Futuro del cirujano general y de los servicios de cirugia
Molinari J.L.* - Tuberculosis genital. FiSIOIQIapIa ...............ccouecueeuiiiuiiciiiiiiiieee e
Montenegro B.- Ulcera de duodeno. Trataminto .............c.cccoceeuiiiiiiiiiiiiiieieee et
Montenegro R.B. - Manejo conservador del traumatismo abdominal....
Montesinos M.R.- Valor del mapeo linfatico en la cirugia ONCOIOQICA ............ccccceeioueeeeiieiieieeeieeeeeeei
Morel C.- PANCIEALIEIS CIOMICA .........ccvoueiueeiieieeeeeee ettt ettt enean et einenn
Moroni J.- Tumores del pancreas .
Muscolo D.- Coxa-vara del @dOIESCEONTE.............c.ccueiueeiiieieeeeeee ettt

*Por invitacion

Nardi G.L. ™ PANCrEALItIS CIOMICA ..........ccucueeiiesiieiieiieeeee ettt en sttt neaneeneane s
Nallar J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia del €S0fago ...........cccouvevcercercvccreienicnnnn.
Naveiro J.d.- HErnias RIALAIES ..............cccccoiuiiiiieieee ettt
Negri A.- Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y de los elementos del pediculo

J1=T O L1 oo USSR
Neira J.- Atencion inicial del traumatizado grave
Nicholson E.- Prolapso genital de 18 MUJEL ............cc.eeo oottt ettt e ne e
NOCItO F.J. = AMPUIACIONES ...ttt sttt ettt
Nomaksteinsky J.- Balance hidroelectrolitiCco €N CilUQIa ............cc.ccoeierireeieiesiii et

* Por invitacion

Odriozola M.J.- HidatidosisS ADAOMINGL .............cccoieiiieieeeeeeeee e
Ojea Quintana G.M.- Fisiopatologia quirtirgica del aparato digestivo .............c.cccceeeeceeerieeceeieieeeeeeeeeeenn
Olaciregui J.C.- Tratamiento quirtrgico de las esofagopatias benignas ..............ccccceecereesoeescircisieieieecieaneens
Oleaga Alarcon F.- Tumores malignos de los huesos
Onate T.J.- ENdOCrinOPAtias QUITUIGICAS ........ccceeiueeseeeieeeeeee ettt ettt ettt ene e
Oria A.S.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancreatica.

PANCIEALICA DENIGNA ...ttt ettt ea ettt
Ortiz F.E.- Andlisis e importancia del costo benefiCio €N CifUGIa ..............coccueeouirceeioeeeiieieseeee et
Ortiz J.A.- Videolaparoscopia en el abdomen QQUUO .................coecuieouiiiiieiiieieeeee et
Otaiza Molina E.* - Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento .
Ottolenghi C.E.- Fracturas expuestas. TratamintO ............ccccououiriiioiiiiiieiieeeeie ettt

* Por invitacion

P
Padron R.A.- Sepsis y cirugia. Caracteristicas en un drea de cuidados iNt€NSiVos ............ccccceeveeecveneesieenennn.
PEEZ E.M.- INFECCION QUITUIGICA ..ottt ettt ettt ettt
Palma E.C.*- Arteriopatias periféricas. Tratami@Nto ............c.ccvueeeueesieeesieeseieeseeesteeesseeesseeessseesssaeesssnesssenannes
Pasman R.E.- Mal de Pott. Tratami€nto QUIIUIGICO ............ccccuuiueeiuieiieiieeeee ettt
Pavlovsky A.- Esplenopatias quirdrgicas con exclusion de lesiones traumadticas y quistes

RUAAEIQICOS ...ttt ettt ettt ettt
Pavlovsky A.J.- Esplenopatias quirdrgicas con exclusion de lesiones traumaticas y quistes

RUAAEIAICOS ...ttt ettt ettt ettt
Pekolj J.- Manejo de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia abdominal ................cccccouvvevcivccnncn.
Pellegrini C.A.- Cirugia VidEOSCOPICA ..........cccoceereesieeiieeesieeieeeee et
Pelliza J.M.- BronQui€Ctasias €N €] MM ...........cc.eeeueeeeeeeieeseeeteeeeaeseeetaestaesseaestaesssaaassseessasessnnesssanansnes
Perera S.G.- Litiasis de la via biliar PriNCIDAI .............cccueeeueeeeieeeeieeeeeeeee et s e stesstaestaesnaaaessaaessseaessaeaanes
Perinetti H.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Pettinari R.L.- HidatidoSis ADAOMINAL .............ccooeiiieeieeeeeee ettt
Petracchi L.- Artroplastias de cadera. Indicaciones técnicas y resultados ............ccccocevveesoeeveesieeseenieseenn
Pilheu F.R.- Cancer avanzado. Tratamiento quirdrgico
Piqué J.A.*- Luxacion congénita de 18 CAQEIA ............c.cccuoeueieeieieeeeeeee ettt
Piqué J.A.- Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior. Tratami€nto ............ccccccuevvvveeviveesinerirnannns
Piquerez C.- HipertiroidiSmo. Trat@muENEO ............cccueeeeeeeieeeieeeeteeetaesteeetaestaesteaessaaessseaassseasssaeesssaeessenennnes

*Por invitaciéon
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VII-1936
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LXXI11-2002
XXXI-1962
XXXIX-1968
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XXXI-1962
LX-1989
LI-1980

XXI-1950
LXI1-1990
XVI-1944
XXXI-1962
XXIX-1958

LXIX-1998
LXX1-2000
XLII-1972
XXX-1959
XLVINI-1977

LX-1989
LX1-1990
LXVIII-1997
XXXIV-1963
XVII-1945

XLIX-1978
XXXII-1961
XXXIV-1963
11-1930

XXI-1950

XXI-1950
LXXIV-2003
LXV-1994
XX-1949
L11-1981
XXXIX-1968
LXIX-1998
XXIV-1953
XL-1969
X1X-1948
XXXII-1961
XV-1943
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Pirosky Y.- INfECCION QUIITUIGICA ..........cecueieeeeeee ettt ettt st e et e e st e e st e e st e et e eaeaanseeaneeneaaneean
Podesta D.- TUMOres del MEIASHINO .............cc.cieeeieeeeeeee ettt ettt
Pollastri E.J.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Practica Quirdrgica .......................
Pons L.M.- Céancer de laringe (Roentgenterapia)
PONSEL 1.7= ESCONIOSIS ...ttt sttt ettt
Prat D.- Oclusion intestinal aguda. Trat@Qmi@NTO ..............ccccueeueeeererieiieeeeeeee ettt
Puente J.J.- Vdrices de los miembros inferiores. Complejo cutaneo ....
Pulvertaft G.*- Traumatismos de las manos y de los dedos. Secuelas

*Por invitaciéon

Q
Quesada E.M.- ENdocrinopatias QUITUIGICAS ............ccccueeueruerueeieiesesiesie ettt ettt nne e
Quirno N.*- Colitis ulcerosa inespecifica. Tratami@NtO ..............ceceieeoeririeieieeeee ettt
*Por invitacién
R
Ramos Mejia M.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento medico ...........c.ccccceverercvrverceennns
Reforzo Membrives J.- Endocrinopatias QUIrtirgiCas ..............cccceceeceeeresuesienieseeannsnennens
Rey A.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento quirdrgico
Rezende Puech- Fractura del COAO €N €] MIAIO ...........occueeeieieeeeeeee ettt
Rhodius E.E.- TOrax agudo traumaLtiCO ............ccccueieeiueeiieiieeeieesee e
Rivarola J.A.- Luxacion congénita de la cadera 2° infancia adolescencia y adultos
Rivarola J.E.- Obstruccion intestinal aQuda €N €l MIfIO ..............ccoeeoieoieiisisieecieeiee sttt
Rivarola R.A.- Parélisis infantil. Secuelas en miembros inferiores
Riveros M.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. INtrodUCCION ............c.cccocoueiuiieeiieiieieieesieeeeeeee
Rodriguez Egafa A.- Mal de Pott en el nifio. Tratamiento QUIrUIGiCO ..............cccuvuriioureeeseseniisieeeieeresie s
Rodriguez Martin J.A.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica .......
Rodriguez Otero J.C.- Cirugia oncoldgica en el paciente @fOSO .............cccuecueveeieeseesiiesieesieeeeesee e
Rodriguez Villegas R.- Diabet@S €N CiTUGIA ..........cceewueeriieieeeeee ettt
Rolando Conrado J.- Fractura de la pierna
Romagosa E.- Litiasis biliar. Complicaciones pOSOPEIAtONIAS ...........ccuccueeiueeeiieeieiieesieesieeeeesee et
Roncoroni A.J.- Tdrax agudo quirdrgico no traumatico fiSiopatologia ..............coueeeeroeesceirceesieisiieieseeeceeese
Rosasco Plau S.A.- Patologia anorrectal no maligna en el nifio
Rubianes C.E.- Terapia intensiva. Organizacion y funcionami€nto ..............ccccceiiueeeeseeseeseeseesieesieeseesieesinen
Ruiz Guifazu A.- Balance hidroelectrolitiCo €N CITUGIA ..........c.cccueeouiioeiiiieeieeeeee et
Ruiz Moreno M.- Fractura en antebrazo en el nifio
Ruiz Moreno M.- EMPI€MA €N €] MM ........ccueeeeeeeeeeeeee et ee e e et a et e et aessaeastaesssaaessneaasaseasseesssnnannes
Ruiz Moreno V.- Pie Plano (€N €] NUFIO) ........c.eeeeeeeeeeeeeee ettt tte ettt e e ita e st e e aa e et e e sssaesnsaesssnensnaeenssnenans
Russo A.G.- Colitis ulcerosa cronica. Tratami@nto ..............ccccceeecueeieeesieeeeee et
S
Saad E.N. - Historia de la Cirugi@ @rgentiNa ............cuccueueeiuieeiieieeeeetee ettt
SACCO A. V.- RAQUIANESTESIA .....oeeeeeeseeeeeeee et tee et ete ettt eete e et e ettt e e sta e s st e e ssse e e st e e s ssaaassnennneansnnsennsnennes
Salvatti A.A.- Luxacion congénita de la cadera 12 infancia..
Sanchez Pons J.C.- CANCEr A ©SOFAQO .......cccueueeiieeeieeeeeeeee ettt ettt e e e
Sanchez Zinny J.- Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal. Complicaciones
INFIAIMATOLIAS ...ttt ne et n e e
Sanguinetti F.A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de las inStituciones ..............ccccceceeevesveecnn.
Santangelo H.D.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica.................
Santas A.A.- Tratamiento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar
Schajowicz F.- Tumores malignos de los huesos. Anatomia PatolOgiCa ..............cceccueveeseesveniesiesieseeseen
Schieppati E.- Magnitud de las resecciones oncolOgiCas. TOIAX .........ccccvueweereesieesieesieesieesieeeeesieesieeseesieesieens
Schijvarger R.R.- Ensefianza de la cirugia en el post-grado
Sgrosso J.A.- Traumatismos del carpO. Trat@mUENTO ............cccuecueeiiieeiieiieeieeee ettt
Siano Quirds R.- Enfermedad tromboembdlica venosa (Cirugia) ..............cccecueeeeiieeseesieesieesieeseeseeseeeieseeien
Sivori E.A.- Tumores endocrinos del aparato digestivo
Sivori J.A.- Fisiopatologia quirtrgica del aparato digeSHiVO ............ccueceeiieciieiieiieeeeeeeeeesee e
Sonzini Astudillo P.- Injurias quirdrgicas de 1a Via DilIar ................ccccueiieiieiiiieieeseeeeeeeeee e
Solé R.- Ulcera gastrica. Tratamiento
Sosa Gallardo C.A.- PancreatitiS @QUUA ...............ceueieeieeeeeeeeee ettt ettt
Spatola J.- Ensefanza de la cirugia para graduados. ReSIAENCIAS ..........c..cccccemeeroeesiisiesieseeeieseeeeseesee
Statti M.A.- Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio QUIrtrgico ..............ccccceevereecervercennnns

Sugasti J.A.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones
ROIMIOITAGICAS ...tttk ettt e ittt et et e e s e e enneen e e

N@ Extraordinario

XXVI-1955
XXXI-1960
LXX-1999
XXVI-1955
XXVII-1957
V-1933
X1-1939
XXIII-1952

XLVII-1977
XXX-1959

XXXIV-1963
XLVII-1977
XXXIV-1963
V-1933
LI-1982
X1X-1948
XXXI-1960
1-1928
XLV-1974
11-1930
LXX-1999
LXX1-2000
V-1933
X-1943
IV-1932
XXXVII-1967
XL-1969
XLIV-1973
XXIX-1958
111-1931
VII-1935
XXVI-1955
XXX-1959

LXXVI-2005
X-1938
XIX-1948
XXXV-1964

XXXV-1964
LIX-1988
LXX-1999
XXVII-1956
XXX-1959
XLV-1944
LXXV-2004
XVI-1944
XLI-1971
LVI-1985
LXX1-2000
LXX-1999
11-1930
XLVI-1975
XLII-1972
LXXVIII-2007

XXXV-1964



Ano 2009 RELATORES
Suiffet W.- FlebotrombosiS Y trOMBOFIEDILIS ............c.ooouiieieieeeeee ettt
Surraco L.A.- Tuberculosis genital €N €] NOMDIE ............c..ccoouiiiieiieeee ettt
Sylvestre Begnis C.- CANCEI A IAINQE .........cccoieeeieeeeeee ettt ettt ettt es e et e esseenseeas
Sylvestre Begnis G.A.- Cirugia oncoldgica en el paciente @A0SO0 ............cccuuiueieeiieeseeiieieeseeeeeeee e
T
Tagliavacche N.- Fractura del OO €N €] QAUILO ..............oooiueeiiieieeee e
Taquini A.C.- Fisiopatologia y clinica de la estenosis mitral desde el punto de vista
ClINICO-QUITUIGICO ...ttt ettt a e e 2o at e e a et e s e et e st ens e e e e s eneeennnennennnanns
Taubenschlag H.- Hernias umbiliCales reCIAdIVAQAS ............cccueaiiiieiieeeeeeee ettt
Tejerina Fotheringham W.- Pancreatitis aguda. Etiologia y patogenia ...............ccccuueeeieeiiasieiieiieieeeeen
Teme J.- Arteriopatias periféricas no oclusivas. Tratami@nto ..............cccoeiioerceeieeiiesiesieieieeeeeeese s
Terz J.J.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del
tronco y extremidades €N € QAUITO ..............cooueiieeeeee ettt
Trabucco A.- Traumatismos del rifion
Tricerri F.E.- Afecciones valvulares del COrAZON ..............ccooiueiiieeiieseeeeetee ettt
Trigo E.R.- Organizacion y funcionamiento de un departamento de Cirugia .............cccccoeeevcerescerceesreacsiencne.
U
Uriburu J.V.- Obstruccion int@Stinal QQUUA ...............ccueeeieeueeieeieieeeeee ettt nnene
v
Vaccarezza O.A.- TraumatiSMOS TOIACICOS ........cc.ceiuueiueeieseeeee ettt ettt et e et e e e et e et e et e e nseeseeneen
Vaccarezza O.A.- Torax agudo qQUIrdrgico NO trAUMELICO ............ccuecveeeeeuirisieieieeieeieeeee et
Valls J.E.- Traumatismos de meniscos ligamentos cruzados y laterales de rodilla. Tratamiento ....................
Varela Chilese R.- Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento
Vargas Salcedo L.- RAQUIANESTESIA ...........cccuueeueeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ene s
Velasco R.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Lesiones
TOr8CICAS Y @DAOMUNAIES ...ttt ettt
Velasco Suarez C.- Cirugia hepatobiliar. Cuidados pre y pOSOPEratorios .............cccoucueeeeeveerieireeeaiieeiierinianens
Vernengo M.J.- TraumatiSINOS CrANEAINOS .............cecuueueeieeieee ettt ettt ettt ettt ettt et et eaneenieens
Viacava E.P.- Cancer de mama
ViagQio J.A.= AIEPATECIOMUAS ..........ceueeeieeeeeee ettt ettt ettt ent ettt ene et
Viale S.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Sistema nervioso .....................
Vila E.- Vérices del miembro inferior. Tratami@nto ...............ccoceoeeiiieieeieieceeeeeeseeee e
w
Wilks A.E.- Lesiones quirtrgicas de 1as Vias DIlIQres .................ccoouueoieeiiieiiiiiieeeseeeeeete et
Y
Yoel J.- ENdocrinOpatias QUITTUIGICAS ...........ccciueeiieeeeeeee ettt ettt ettt ane e
z
Zancolli E.- Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones de tendones y nervios .............
Zavaleta D.E.- Vias de abordaje al abdOmMeEn SUPEIIOL ..............coeeieeeeiiieiieeieeeesie ettt
Zeno A.- Fracturas diafisiarias. Tratami@nto OPEIALIVO ............ccceeeeueesieeeiieesiieeesieeeitteesiaessaisesaaessssaessanannaeans
Zeno L.- Fracturas del cuello de fémur
26n0 L.- QUEMAQUIAS. SECUBIAS ..........occoeeiaiieiieieieeeeee ettt ns

Zorraquin G.- PreCancCer Y CANCET 0@ FECIO ..........cuuiueeeeeeeseeeeeee ettt
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XX-1949
VIII-1936
XXXVI-1955
LXXI-2000

V-1933

XXV-1954
XI1-1941
XIV-1942

XXXIV-1963
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XVII-1945
XXV-1954
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XXXI-1960
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XXXVII-1966
X-1938

XXXI-1960
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XXV-1954
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XXXI-1960
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XLVII-1977

XLI-1970
XXVI-1955
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VI-1934
XVII-1945
VIII-1936



Ano 2009 TEMAS DE CONGRESOS

Tuberculosis osteoarticular en el adulto ..............cccoevcoeeeiceeeiieeseeenn.
Tuberculosis pulmonar. Tratamiento QUIrdrgico ................ccccceeeeeeeenn..

TUMOreS de PArGHIAA .........ccceeieeieieeese e
Tumores del intestino delgado y del mesenterio ...........cccccooeeveeennae..
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

Anatomia patolBgiCa ..............coueeereeiceeiiiiieiieeeeeeee e
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.

RAGIOIOGIA ...t
Tumores del Mediastino .............ccccoeeceeciiiiiiieeieeeece e

TUMOreS del PANCIEAS ..........ceiueeeieeteeee et
Tumores endocrinos del aparato digestivo
Tumores malignos de los huesos. Anatomia patoldgica.......................
Tumores malignos de 1os huesos. Cirugia ............cccccuverceeceecrearenrenenne.
Tumores malignos de los huesos. Radioterapia ..
Tumores malignos de tirOIAES ............ccccueeeeeeiieieiiieseeeeee e

Tumores malignos primitivos de los huesos.

Clasificacion y diagndstico anatomopatoldgico........................
Tumores malignos primitivos de los huesos.

DiI@GNOSHCO ...
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagndstico radiol0giCo ..............ccuuvuiveeiiiiaieiieiee e
Tumores retroperitoneales
Tumores retroperitoneales con exclusion de los renales .....................

* Por invitacion.

U
Ulcera de duodeno. Tratami€nto ..............cccceceeeeeeeeeenienceecreceeeseaene
Ulcera gastrica. Tratami€nto ............ccccueeoueeieeeesiieiieiieieeeeee e
Ulcera gastrica. Estado actual del tratamiento quirdrgico ...................
Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico ...........
Ulcera péptica POSOPEIALONIA ..........ccccueeeieeseiresciiessiiaessisasiaessiaesianannns
\'

Vagotomia en el tratamiento de la ulcera duodenal ............................
Valor del mapeo linfatico en la cirugia oncoldgica ..............cccccceeueue...

Varices del miembro inferior: Tratamiento ............cccccvevvescveneesieeninen.
Varices de los miembros inferiores. Complejo cutaneo.......................
Vias de abordaje al abdomen superior
Videolaparoscopia en el abdomen agudo .............ccccceceevveeicveseeneenane.

* Por invitacion

|. Castillo Odena
A. N. Bracco

A. A. Santas

K. Herrero Ducloux
S. Gorostiague

Andrés Bianchi

Jorge Lavisse
José L. Martinez
Luis D. Podesta
J. Moroni
Enrique A. Sivori
F. Schajowicz

F. Oleaga Alarcén
A. Lemos |banez
F.J. Manfredi
Warren H. Cole*

Brachetto Brian
Oscar Copello

José Guardado
Carlos A. Apestegui
J. Michans

Benedicto Montenegro
Oscar Gémez

Roberto Solé

Adolfo M. Rey

M. M. Ramos Mejia
Eliseo Otaiza Molina *
F. E. Christmann
Emico Branco Ribeiro
Manuel Martinez M.
N. Foster Montgomery
Juan Carlos de Chiara

Horacio Achaval Ayerza
Jorge E. Falco
Norberto A. Mezzadri
Manuel A. Montesinos
Eduardo L. Vila

J. J. Puente

Diego E. Zavaleta
Jorge A. Ortiz
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