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RESUMEN

Introduccion: La operacion de Stoppa es una tecnica quirtirgica libre de tension para reparar Herias Incisionales complejas,
cuyo fundamento mecanico, biologico y fisico caracteristico consiste en re-distribuir la tension abdominal en forma conceéntrica
y circunferencial, fijando la malla con puntos equidistantes alrededor de ln linea media. El propésito de este estudio es
presentar la experiencia personal con una modificacion alternativa a la Técnica original de Stoppa para las pacientes con
hiernias incisionales multiples y recidivantes.

Metodologia: Fueron 27 casos de mujeres previamente seleccionadas de In Consulla Externa de ln Cirugia de Mujeres del
Hospital Roosevelt en un periodo de 10 asios. Se describen las caracteristicas clinicas de las pacientes, el abordaje pre, trans,
postoperatorio y la morbilidad obtenida. Se menciona el aporte de la TAC abdominal en la pre-seleccion de nuestros casos.
Resultados: Fueron 27 pacientes operadas, 29.6% oscilaron entre 51-60 arios, 88.9% sufrieron alguna intervencion
ginecobsletrica, 81.5% tenian hernias complejas (grandes y gigantes). Al 77.8% se les colocd la malla “onlay”. La morbilidad
fuie 37%, la infeccion de herida operatoria, seromas y equtiniosis fueron los hallazgos mas frecuentes. No libo niortalidad.
Conclusion: Presentanios una modificacion alterna a Ia técnica original de Flament Stoppa lo cual representa alternatioa
viable para pacientes con hernias giganles o muy grandes de Ia pared abdominal permitiéndoles recuperacion pronta,
mejordandoles la incomodidad estética, dolor y pesadez abdominales. Nuestros resullados son comparables a los publicados
en la literatura internacional.

PALABRAS CLAVE: Hernias Incisionales, Hernioplastia Incisional, Eventracién Abdominal, Reparacién Libre
de Tensidén, Técnica de Stoppa.

ABSTRACT

Introduction: The Stoppa’s technique is a tension-free liernia repair for large ventral incisional hernias, which mechanical,
biological and pliysical bases consist on redistributing the abdominal tension concentrically and circumferentially, by attaching
the imnesh with equally distant suture stitches around the midline,

Material and methods: There were twenty seven female patients selected at the Hospital Roosevelt Consullting Room from
the Surgical Clinic wilthin 10 years. The patient’s medical background and it's preoperative approach, surgery procedure and
postoperative follow-up are described, including it's associated morbidity. The abdominal Computerized Tomography (CT) scan
is mentioned as an important key for the pre-selection of our cases.

Results: There were twenty seven female patients who had surgery: 29.6% twere between 51-60 years-old, 88.9% had a previous
obstetric-gynecologic surgery, 81.5% had complex hernias (big or large). The “inlay” mesh was put to 77.8%. Overall inorbidity
was 37%, whereas wound infection, seroma and ecchymosis were the most frequent found. Mortality was not reported.
Conclusions: The variation of Flament Stoppa's technique represents a vinble alternative for patients with large or big ventral
abdominal wall hernias allowing a fast recovery, improving their esthetic discomfort, pain and abdoninal heaviness. Our results

are comparable to the ones published in the international literature.
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INTRODUCCION

Las Hernias Incisionales (HI) son
complicaciones [recuentes seguidas de cirugia
abdominal abierta, se reparan porque producen
generalmente dolor, mejoran la imagen estética de
tener una gran tumefaccién abdominal que crea
molestias, ademds de prevenir la incarceracién y
estrangulacién de su contenido.®

La Reparacion Libre de Tensién (RLT), para
esta técnica especificamente, fue descrita
inicialmente bajo la concepcidén que la tension
intrabdominal se redistribuye en forma concéntrica
hacia los puntos en los cuales fue fijada la malla, es
decir, evita que la tensién quede especificamente
en una linea de sutura continua alrededor de todo
el defecto herniario identificado.®

Desde la introduccién de las mallas como
materiales protésicos en la cirugfa abdominal (Usher,
1958), el entendimiento de la biologia de las mismas
se ha desarrollado continuamente, asi como el tipo
de materiales de los cuales estdn fabricadas.
Actualmente, la investigacién exhaustiva en el
campo estructural de las mallas, las propiedades
curativas sobre las heridas, la respuesta tisular y la
integracion de las mismas a los tejidos, han llevado
a mejorar las reparaciones con el uso de los
materiales protésicos. En general la malla ideal se
caracteriza por los costos econdmicos, el manejo
quirdrgico, la esterilidad de las mismas y la
resistencia a infecciones, asi como la
biocompatibilidad.®

Flament y Stoppa estandarizaron y lideraron
la realizacién de dicho procedimiento durante varios
anos, luego de la publicacién que realizaron en 1987
en International Surgery. Su aporte mds importante
tue considerar que la presién intrabdominal
contribuye a la formacién de las hernias incisionales,
la cual también puede ser utilizada para prevenir
la recidiva de éstas cuando son reparadas; con una
malla muy amplia, la misma presién intrabdominal
la mantiene en posicién. El procedimiento tiene
varios pasos que han sido moditficados de varias
formas. Sin embargo, los excelentes resultados
presentados por Flament y Stoppal han sido
replicados por otros cirujanos siguiendo sus
principios; resultados y propuesta que presenta este
trabajo de investigacion @9,

MATERIAL Y METODOS

Se presentan 27 casos de pacientes con Hernia
en la Pared Abdominal (HPA), de los cuales 24
llegaron a la Consulta Externa de la Cirugia de
Mujeres del Hospital Roosevelt y 3 casos pertenecian
a la consulta privada, a todos se les realizé una
variante alterna de la Hernioplastia de Flament-
Stoppa.

<

Figura No.1: Técnica de Stoppa para hernio plastia incisional. (A)
Hernia incisional grande de la pared abdominal anterior. (B) Incisiones
pequefias en piel alrededor de los bordes del defecto de la fascia
para colocacion de puntos de transfixion. (C) Colocacién amplia
de malla preperitoneal asegurada con puntos de transfixién de
monofilamento. (D) Cierre de la herida; hernia reparacda con minimo
espacio muerto. [Tomado de De Bord, J.4]

El manejo preoperatorio ftue el siguiente:
1) Evaluacion clinica de la hernia tanto en
dectibito dorsal como de pie.

Foto No. 1
Hernia Incisional.
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2)  Seles realizé tomografia abdominal total con
el objetivo de evaluar los cortes en los cuales
se adelgazaba la tascia, asi como el detecto
herniario.

Foto No. 3 Protrusion de asas
de intestino en linea media en
corte tomografico.

Foto No. 2 Defecto herniario
observado en corte tomografico.

3)  Se manejaron los casos con heparina de bajo
peso molecular (Fraxiparina y Enoxaparina)
v antibidticos profildcticos (Cettriaxona y
Cefalotina).

4)  Durante la induccién de la anestesia, la malla
se colocd previamente en un recipiente con
aproximadamente 300 cc de solucidn salina o
agua estéril agregdandole dos ampollas de
Gentamicina o Amikacina, tiempo durante el
cual permanecié sumergida.

5) El tipo de malla que se utiliz6 en todos los
casos fue de polipropileno.

El manejo transoperatorio fue el siguiente:

1)  Se incidié el abdomen a través de la linea
media sobre la cicatriz previa, haciendo un

pequeno huso, tratando de iniciar el corte unos
centimetros por arriba del extremo proximal
de la cicatriz con el objetivo de encontrar tejido
sano al profundizar.

2) Sellegé ala cavidad abdominal, se abrié el
saco herniario y se explord.

Foto No. 4
o
Cavidades
identificadas con
saco peritoneal.

3)

Se liberaron adherencias cuidadosamente, al
encontrarse las multiples cavidades se
extrajeron las asas de infestino delgado y
epiplén, asi como colon en algunos casos.
Se identiticé la tascia de los musculos rectos
de cada lado con pinzas de Kocher curvas.
Se procedié con electrocauterio a disecar la
fascia tanto proximal como distalmente, en
ambos lados: derecho e izquierdo.
Se identificé la tascia enfterma v sana en cada
uno de los bordes y extremos.

7)

8)

9)

10)

Foto No. 6 Medicion del area
de diseccion de fascia.

Foto No. 5 Identificacion de
Fascia enferma con area de
diseccion nueva.

Se realizé hemostasis local cuidadosa
colocando compresas htimedas con solucién
de agua oxigenada diluida al 50% entre la
fascia disecada vy piel.

Luego de identificado el defecto herniario en
la pared abdominal, se midio la malla a utilizar
aproximadamente al doble del tamano del
defecto identificado).

Foto No. 7
Defecto herniario
de la pared
abdominal.

La malla fue colocada de acuerdo al caso: por
encima de la fascia (onlay) o
intraperitonealmente; ninguna tue colocada
por debajo de la fascia (inlay).

Se utilizé la Técnica de Flament-Stoppa, que
consistié en Reparacién Libre de Tension
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11)

12)
a)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

colocdndose varios puntos de Poliglactin
(Vicryl) cero en forma concéntrica a una
distancia aproximadamente de 10 a 15 cm de
la incisién mediana.

Se colocaron los puntos cardinales: norte, sur,
este y oeste, incluyendo dos adicionales entre
cada punto cardinal. La esquina de la malla
delimité entre uno y otros puntos adicionales,
para lo cual 1a incisién en la piel se realizé
previamente con bisturi nimero quince.
El punto incluyé los siguientes planos:
Entra piel - malla - fascia - peritoneo parietal.
Sale el mismo punto de peritoneo parietal -
fascia - malla - piel.

Cada punto de anclaje se coloca de 0.5a 1 cm
del borde lateral de la malla observando
cuidadosamente el sitio donde se ancla el punto.
Por la misma incisién concéntrica previamente
hecha se exteriorizé el punto de sutura
utilizado colocandole en su extremo pinza de
mosquito para sostener los dos extremos. Adn
no anuddndose los puntos.

Se tensé la malla en todos los puntos
equidistantes para obtener la uniformidad
requerida previo al cierre y anudacién de los
puntos finales.

Foto No. 8 y 9 Malla colocada y fijada circunferencial y
concentricamente.

La fascia debilitada central se afronté con
puntos continuos de Poliglactin cero.
Se irrigé el drea donde se tij6 la malla con la
solucién de antibiéticos donde previamente
se sumergio ésta, utilizando jeringa irrigacion.
Se colocé drenaje tipo Hemovac de un cuarto
de didmetro de pulgada, con tubos de succién
para que drenara adecuadamente y no se
obstruyera.

19)
20)

21)

22)

D

2)
3)

4)

5)

6)

Se veriticé la hemostasis local.

Se atronté el tejido celular subcutdneo (si lo
ameritaba) y/o piel con grapas o sutura de
Nylon dos o tres ceros con puntos separados.

Foto No. 10
Cierre de pared
abdominal luego de
finalizado el
procedimiento
quirargico.

Se anudaron los puntos concéntricos (puntos
cardinales v demds) con un minimo de cinco
nudos cuadrados en forma equidistante y
paralelos con el objetivo de darle una tensién
similar en los puntos opuestos; es decir, el
primero y segundo cirujanos anudan al mismo
tiempo, con sumo cuidado de no romper la
sutura colocada.

En las hernias incisionales gigantes con
multiples cavidades, en las cuales el defecto
central es mayor de lo esperado y los bordes
de la fascia no llegaron a aproximarse para
hacer el cierre efectivo, ésta se colocd
intraperitonealmente, teniendo cuidado de
dejar por encima de las asas intestinales el
epiplén (como un mantel), que aisla el contacto
directo entre la malla y las asas intestinales.

El manejo postoperatorio fue el siguiente:
Alivio del dolor postoperatorio continuo, en
la solucién intravenosa e intramuscular con
diclofenaco.

Antibiéticos IV por cuatro dias y luego por
via oral celalosporina durante diez dias.
Retiro del Hemovac al contabilizar drenaje
menor de 50 cc en 24 horas.

Los puntos concéntricos no se refiran, ya que
la pequenia incisién realizada cicatriza y cubre
el nudo realizado.

Se retiraron los puntos de piel o las grapas, en
torma alterna, de acuerdo a la evolucién en la
clinica de Consulta Externa.

Cita de nuevo en un mes y luego en seis meses.
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Foto No. 11y 12 Evolucion post operatoria de la Variante realizada
a la Hernio plastia original de Flament - Stoppa.

Luego de operar mds de 20 casos durante 10
anos, se decidié recopilar los resultados obtenidos
v analizarlos para presentar y compartir nuestra
experiencia.

RESULTADOS

Se presentan los resultados quirtdrgicos de 27
casos operados por el autor en el periodo de 10
anios, los cuales fueron seleccionados de acuerdo a
los hallazgos clinicos y de imagen identificados en
las tomogratias computarizadas de cada uno de las
enfermas. A todas se les realizé TAC abdominal
total previo a ser intervenidas y luego de ser
evaluadas clinicamente, excepto en 6 casos: los
primeros tres mds las enfermas que tenfan Hernia
Epigdstrica Grande, Hernia Subcostal (por incisién
de Kocher previa) y Paraestomal.

Entre los datos mds relevantes tenemos que el
mayor numero de casos oscilé entre los 51 v 60 afnos
de edad (29.6%); y mds del 80 por ciento de los
casos tenfan como antecedente quirtirgico tres o
mds cirugfas abdominales abiertas, por ejemplo:
Histerectomia o CSTP. Tabla 1 v 2.

Tabla No. 1 Tabla No. 2
DISTRIBUCION POR ANTECEDENTES
GRUPOS ETAREOS % QUIRURGICOS

21-40 afios 1 caso 3.7% IMPORTANTES

31-40 afios 5 casos 18.5%  Histerectomia 16 casos
41 - 50 afios 7 casos 26.0% CSTP
51-60afios 8 casos 29.6%
61-70 afios 5 casos 18.5%
71 - 80 afios 1 caso 3.7%
TOTAL 27 casos 100.0%

25 casos

Dentro de la evaluacién preoperatoria se
diferencié entre Hernias Gigantes y Medianas de
acuerdo a la observacién personal del autor,
incluyéndose también otro tipo de hernias con un
caso cada una. El tiempo de evolucién de la hernia
oscilé entre los dos y siete anos en promedio,
consultando la mayoria de ellas por masa y dolor.

Tabla No. 3

HALLAZGOS CLINICOS IMPORTANTES %

Hernias Gigantes 5 casos 18.5%
Hernias Grandes 17 casos 63.0%
Hernia Paraestomal 1 caso 3.7%
Hernia Umbilical Grande 1 caso 3.7%
Hernia Postcolecistectomia 1 caso 3.7%
Hernia Epigastrica Grande 1 caso 3.7%
Hernia Postlaparostomia 1 caso 3.7%
TOTAL 27 casos 100.0%

Entre los antecedentes médicos mds
importantes, se destacd la presencia de Diabetes
Mellitus en tres casos, Hipertensién Arterial y
Psoriasis con un caso cada una. No se pesaron las
pacientes, pero su forma y tamano hacian ver
mujeres gruesas con predominio de obesidad central.
A tres de ellas se les solicité bajar de peso, pero al
no conseguirse v hacerse méds evidentes las molestias
hubo que intervenirlas quirdrgicamente.

En la Tabla No.4 se presentan las cicatrices
incisionales mds frecuentemente encontradas, siendo
la Mediana Infraumbilical la mds prevalente, pero
en varios casos el entrecruce de incisiones era
evidente.

Tabla No. 4 Tabla No. 5
CICATRICES COLOCACION
INCISIONALES DE LA MALLA %

ENCONTRADAS EN %  Sobrela

ABDOMEN Fascia (onlay) 21casos 77.8%
Mediana Intraperitoneal 6casos 22.2%
Infraumbilical 24 casos 88.8% TOTAL 27 casos 100.0%
Transversa 1 caso 3.7%
Kocher 1 caso 3.7%
Laparostomia 1 caso 3.7%
TOTAL 27 casos 100.0%
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En 21 casos se colocé la malla sobre la fascia
(onlay), mientras que en 6 casos se colocd
intraperitonealmente, como lo evidencia la Tabla
No.5. No se colocé ninguna malla por debajo de la
tascia (inlay).

El tiempo quirdrgico promedio para cada
procedimiento fue de 3 horas 15 minutos con un
rango entre 1 hora con 55 minutos y 4 horas con 45
minutos; cabe mencionar que el mayor tiempo se
consumid por la liberacidn de adherencias
minuciosamente v deshacer las multiples cavidades
peritoneales presentes. Ademds, en dos casos se
realizé reseccién mds anastomosis T-T de intestino
delgado debido a la tumetaccién dentro de una de
las cavidades cuyo informe final de patologia
reporté Tumor Desmoide, mientras que en el otro
caso se encontré una gran cavidad con contenido
de asas de intestino delgado intimamente adheridas
al saco v piel de abdomen.

En cuanto a la morbilidad postoperatoria, el
11% correspondié a Infeccién de Herida Operatoria
(IHO) con 3 casos, seguidos de dos casos de Seromas
v Equimosis v recidiva en un caso. En los casos de
[HO, se retiré parcialmente la malla. No hubo
mortalidad asociada. Los casos que se infectaron
no tuvieron relacién alguna con las anastomosis
intestinales hechas.

Tabla No. 6
MORBILIDAD POSTOPERATORIA %

Infeccion de Herida Operatoria 3 casos 11.1%
Seromas 2 casos T74%
Equimosis 2 casos 74%
Fistula Cutanea por Reaccién

a Cuerpo Extrafio 2 casos 74%
Recidiva fuera del area quirGrgica 1 caso 3.7%
TOTAL 10casos  37.0%

DISCUSION

Las Hernias Incisionales (HI) son consideradas
las dnicas hernias iatrogénicas de la pared
abdominal, como complicaciones trecuentes de la
cirugia abdominal abierta.5,6 Se definen como el
detecto de la pared abdominal, con o sin aumento
de volumen, circunscrita a una cicatriz

58

postoperatoria, perceptible o palpable al examen
clinico o imagenoldgico;™ ademads son causantes de
morbilidad importante, disminuyendo la calidad
de vida.® Por tanto, su reparacién quirtrgica se
recomienda para eliminar el dolor, mejorar la funcién
respiratoria, mantener la imagen estética del cuerpo
y prevenir la incarceracién y estrangulacién de las
mismas;1 complicaciones que alcanzan incidencia
entre 6 a 15%.®

Nuestra experiencia en el Hospital Roosevelt
se remonta a tinales de la pasada centuria en donde,
luego de la simple observacién, se han realizado
reparaciones tradicionales de este tipo de hernias,
en las que posteriormente luego de identificar el
defecto herniario v el saco peritoneal, se procede a
liberar la fascia y colocar la malla por la via subfacial,
tratando de no abrir el saco a menos que
accidentalmente ocurriese. La sutura de la malla se
hacia a los bordes de la fascia disecada.

Como experiencia personal tuve la

oportunidad de observar el manejo de casos
complejos abordando estas hernias a través de las
reparaciones “Libres de Tensién”, con el concepto
tisico inicial que se fundamenta en distribuir en una
forma mds pareja la tension intrabdominal para
evitar que la mayor fuerza se distribuyera a nivel
de la fijacién de la malla en su parte central.

Fue asi como retomamos algunos principios
tisicos descritos por Condon en su tratado de
Hernias, entre éstos: la aplicacién de la ley de
Laplace, la cual establece que “los vectores de las
fuerzas se reparten sobre las paredes del cilindro
en sentido transverso, tratando de separar los bordes
mediales del mismo.”® Entonces es fdcil
comprender a la cavidad abdominal como un
cilindro: el aumento de la presién intraabdominal
ejerciendo fuerzas de traccidn transversal sobre la
linea alba, separando los bordes cicatrizales de una
incisién mediana.6 Este principio explica la mayor
incidencia de hernias incisionales tras las incisiones
longitudinales sobre las transversas, y por qué la
importancia de realizar Reparaciones Libre de
Tensién a las ya tradicionales.

El Dr. Michael Sarr en la Clinica Mayo inicié
este procedimiento (1995) seleccionando los
pacientes, obteniendo buenos resultados para
aquellos casos complejos y utilizando en sus inicios
la malla de Prolene. Actualmente realiza los
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procedimientos por via laparoscépica en casos muy
seleccionados.19 Asf fuimos motivados a seleccionar
casos de pacientes que asistieron a la Consulta
Externa de la Cirugia de Mujeres del Hospital
Roosevelt e iniciar la experiencia quirdrgica. En las
hernias pequefias utilizamos siempre las
Reparaciones Libres de Tensién con la colocacién
de puntos separados de [ijacion entre la fascia y la
malla tnicamente, pero para las hernias gigantes y
complejas habia que utilizar otro método que
ayudara a la paciente a sentirse mejor.

El andlisis bioldgico y fisico sencillo para la
utilizacién de la Técnica de Stoppa, se fundamenta
en la RLT para la hernia incisional con malla
basdndose cientificamente también, en la ley de
Pascal: “la presién intraabdominal mantiene la
protesis sélidamente contra la pared abdominal”,
la prétesis se fija en su posicién v la fuerza se
distribuye sobre los puntos de fijacién de la malla,

evitando la tensién sobre la linea de sutura
continua.! Ademds, histopatolégica v
biolégicamente ocurre el crecimiento cicatrizal
tibroso dentro de los poros de la malla,
redistribuyendo las fuerzas de tensién y
consolidando la pared abdominal.®)

Es de nuestro conocimiento que Guy de
Chauilac (1300-1368) describid en su obra “Chirugia
Magna” la incidencia de hernias incisionales entre
el 1 y 16% de las incisiones medianas.1?
Actualmente, la incidencia de HI primaria ocurre
entre el 2 y 20% de los pacientes que son sometidos
a laparotomia6,8 v alcanza el 23% cuando se asocia
a infeccién de herida operatoria.7 Herndndez y
Poole describieron en 2002 el origen de las hernias
incisionales en los servicios de Cirugia de Mujeres
del Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala, encontrando el antecedente de cirugia
ginecoobstétrica en el 65.1% de las hernias
incisionales, 48.8% de las cuales correspondieron a
CSTP y 16.3% a histerectomia abdominal, resultados
muy similares a los nuestros.?

Por su parte, Altuve v Ruiz describieron el
comportamiento epidemioldgico de las hernias en
el Hospital Nacional de Huehuetenango,
departamento de Guatemala, para el ano 2004,
reportando la hernioplastia incisional en 16 casos
de 1984 cirugias.®¥ En el Hospital Roosevelt para
el ano 2007 se realizaron 51 hernioplastias

incisionales en 181 casos atendidos entre la
Emergencia de Cirugia, Cirugia de Mujeres v
Hospital de Dia, la mayoria de estos casos manejados
de la forma tradicional, exceptudndose nuestros
casos, que fueron operados con la técnica que
presentamos.

Es de nuestro conocimiento que la recurrencia
de las hernioplastias incisionales oscila alrededor
del 24 al 56% v las recurrentes sin malla alcanzan
el 48%. (ver Tabla No.7) Nuestros casos presentan
alta tendencia a la recurrencia porque inicialmente
fueron manejados desde un lustro atrds con otro
tipo técnica y de materiales de sutura, ademds, si
adicionamos la presencia de proceso infeccioso con
los problemas nutricionales, se obtiene un sustrato
bastante deficiente para la reparacion. Es importante
destacar que varias pacientes han aumentado de
peso, incrementando asi la morbilidad y complejidad
de los casos. Las pacientes seleccionadas v
presentadas en el presente estudio tienen una o
varias de dichas caracteristicas, que posteriormente
se catalogardn como factores de riesgo.

Tabla No. 7
TIPO DE REPARACION %
HI primaria™ 24 - 56%
Hl recurrente™ 48%
Reparacién de HI primaria con sutura directa® 63%
Reparacién de HI primaria con malla™ 32-34%
Reparacién con técnica de Stoppa™ 1-6.8%

Reparacién videolaparoscopica™** 34%

Luijendijik, R et.al 8
* Jekkel, J.16
*** Miedema, B.1y Mayagoitia, J.17
 tani, K. et.al 8

Se han descrito en la literatura varios factores
de riesgo que predisponen a la aparicién y desarrollo
de HI, dividiéndose en factores intrinsecos del
paciente y factores técnicos dependientes del
cirujano. El factor de riesgo que se encuentra méds
frecuentemente asociado al paciente es la
obesidad©71618 principalmente en las HI recurrentes
y en la ruptura central de la malla protésica."”? La
hipétesis se tundamenta en el aumento de la presién
intraabdominal mayor de 6-20 em de H20 que
disminuye la oxigenacion local de los tejidos,
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alteracion de la polimerizacién y entrecruzamiento
de las tibras de coldgeno, con la produccién de
tejido cicatrizal desorganizado.® El exceso de grasa
en el omento y el tejido celular subcutdneo producen
tension de la herida con los movimientos corporales
en el periodo postoperatorio, que junto con el tono
v masa muscular disminuida, favorecen la aparicién
v recurrencia de HIL.(® Nuestras pacientes no se
escaparon de tener una o varias de estos factores
de riesgo, los cuales incidieron directamente al
momento de realizar la cirugia. Otros autores han
clasificado las HI de acuerdo a tipos, causa y tamario

del defecto.
Tabla No. 8

CLASIFICACION DE HERNIAS INCISIONALES DEL HOSPITAL
CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Tipo Posible causa Tamaio del defecto
Difuso Falla de sutura por aumento  Comprende la totalidad

de la presién infrabdominal  del planofime de la incision
Localizada Vaciamiento de coleccion ~ Pequefio a mediano
Error técnico, suturas muy  Variable
cerca del borde o muy
separadas entre si

Tomado de Schulz, M. etal.”

Cribiforme

De acuerdo con Burger et al, la recurrencia
acumulativa en 10 afnos es del 63% luego de la
reparacién con sutura directa y del 32% fras la
reparacién con malla.®® Nuestra morbilidad atn
es baja 37.0% y la recurrencia menor 3.7% pero
esto no descarta que con el seguimiento por una
década mds nos de mayor informacién de nuestro
abordaje quirdrgico. La recurrencia encontrada
fue en una paciente cuya recidiva ocurrié por fuera
del drea operada a nivel de la fosa iliaca derecha,
como situacién curiosa. Ademds hemos tenido
casos de indole no ginecobstétrico, entre las que se
encuentran: hernias resultantes de Laparostomias,
de incisiones Kocher, Transversas, de linea media
supraumbilical y Paraestomal, con varios intentos
de reparacién (al menos uno) y recidivas; razén por
las que fueron seleccionadas para efectudrseles
Hernioplastia tipo Flament-Stoppa. Otros factores
de riesgo se enumeran en la Tabla No.9.
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Tabla No. 9

FACTORES DE RIESGO PARA HERNIA INCISIONAL
Paciente Técnicos
Embarazo™ Tipo de incisién *

Mltiples intervenciones Entrada abdominal *
quirdrgicas para la reparacion
de Hl recurrentes™
Aneurisma adrticop +

Edad maduragg*

Materiales y técnica desutura
Infeccion de herida
operatoria *0* 00
Tamaric de a hemiag

Prostatismo+++

Diabetes mellitus++

Ictericiann

Complicacicnes pulmonares

postoperatoriasn o

Malnufricion*

Uso de esteroides”

Quimioterapia™

Ascitis”

Diélisis peritoneal™

* Condon, R.18 *Mayagoifia, J.17 7 Jeekel, J.18 77 Sanfora, T etal®
+ Lujjendijik, R. etal® ++Schulz, M. etal” +Carslon, M.20

En los casos intervenidos se encontraron
factores de riesgo independientes del proceso
morbido, entre estos: pacientes con Diabetes Mellitus
(DM), Hipertensién Arterial y un Tumor Desmoide,
que tueron controlados en su momento. En el caso
de las infecciones postoperatorias la DM si incidié
en el proceso mérbido.

Con relacion al abordaje quirargico utilizado,
los tipos de incisiones no afectaron la decision de
acceder al abdomen a través de la linea media,
siempre tratando de posicionarse proximal o
distalmente en tejido sano, lo cual facilité el anclaje
de los primeros puntos para sujetar la malla; se
identiticé muy bien el saco v se abrié, aunque
muchas veces se encontré totalmente adherido a Ia
pared peritoneal haciendo un mismo plano, es decir
habia una pérdida total de la anatomia normal de
la pared abdominal. Otros autores han descrito la
clasificaciones propias de las HI de acuerdo a la
localizacion, tamario, recurrencia de la HI y sintomas
asociados.
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Tabla No. 10

CLASIFICACION DE CHEVREL MODIFICADA PARA HERNIA

Linea media supra o infraumbilical.
Vertical Linea media incluyendo el ombligo a

la izquierda o derecha.

Paramediana derecha o izquierda.

Localizacion Transversal — Supra oinfraumbilical derecha o izquierda.
Cruzan o no la linea media.

Oblicua Supra o infraumbilical derecha o izquierda.

Combinada Linea media + oblicua, linea media +
paraestomal, etc.

Pequefia Menor a 5 cm.
Tamafio Mediana Entre 5y 10 cm.
Grande Mayor a 10 cm.
Primaria -
Recurrencia Recidivante 17, 23, 3%, efc. con el tipo de
hernioplastia.
Situacion ~ Reductible -

con el anillo Imeductible  Con obstruccion intestinal.

Sin obstruccion intestinal.

Sintomas  Sintomatica

Asintomética
Tomado de Schulz, M. et.al.”

Respecto a la entrada abdominal, se han
identificado multiples cavidades que tienen
adheridas epiplén, asas de intestino delgado v en
casos mds serios, colon sigmoides v ciego. Se
encontro la necesidad de hacer resecciones con
anastomosis de intestino delgado, no asi de colon
hasta este momento. La diseccion de la fascia se ha
realizado con electrocauterio sin ningtin problema,
aunque existen reportes que recomiendan el uso
del bisturf como técnica ideal; se inicié asi pero
tomaba mds tiempo, juntamente con la hemorragia
de pequernios vasos. No obstante, no hemos
encontrado diferencia alguna. Siempre utilizamos
para la hemostasis compresas con agua oxigenada
diluidas al 50%, mientras tanto seguimos con la
liberacién cuidadosa de adherencias al peritoneo
parietal dejando libre toda esa drea para colocar los

puntos por transfixién de la pared abdominal en
su totalidad, para lo cual la fascia debié estar

previamente identificada incluso en las dreas mds
laxas.

Encontramos en algunas ocasiones problemas
con la fijacién del ombligo, el cual en algunas
oportunidades desaparecié porque el riego tisular no
era bueno a ese nivel o bien logramos implantarlo de
nuevo quedando un buen colchén de tejido celular
subcutdneo o fascia sana para anclarlo.

Con relacion a los materiales de sutura
utilizados, en los primeros casos se utilizé Prolene
cero, pero debido a la escasez del mismo se tuvo
que utilizar el Poliglactin 910 cero (Vieryl), no
experimentando problema alguno con la cirugia en
las pacientes. Es un hecho, de acuerdo con nuestra
experiencia en el hospital, que las enfermas al tener
algin problema reconsultardn, de lo contrario ya
no regresardn por sentirse bien. Existe la posibilidad
que se pierdan en el seguimiento, pero especificamente
estas pacientes son citadas personalmente cada cierto
tiempo para darles seguimiento, al cual, luego de
6 meses dejaron de asistir. Con relacién a los casos
privados no se tuvo ninguna complicacion,
utilizando Poliglactin 910 del ndmero cero.

Respecto a la utilizacion de material protésico,
utilizamos la malla de Polipropilenoo sin
complicaciones excepto en dos casos con IHO y
retiro parcial de la misma. La causa de la infeccidén
provino de contaminacién de sala de operaciones,
situacién que generé multiples egresos del servicio
va que ofras cirugias electivas sufrieron infeccién.
En estos dos casos no hubo necesidad de retirar
totalmente la malla sino tinicamente los fragmentos
expuestos no adheridos e infectados. El problema
se solucioné con curaciones himedas con solucién
salina y cierre por tercera intencién.

Comentando otras experiencias con relacién
al manejo quirtrgico de las HI en nuestro pais,
Saravia reporté en 1996 nueve casos de hernio plastia
con auto injerto de fascia lata, incluvendo un caso
de hernia incisional en una paciente con IHO sobre
la incisién de Pfannenstiel previa® mientras que
Gonzdlez y Ramshaw compararon en 2004 la
integracién de las mallas utilizadas para la hernio
plastia inguinal (poliéster plano, poliéster 3D y
polipropileno) implantadas mediante tres tipos de
tijacién (sutura de polipropileno, Praxistat adhesivo

v BioGlue) en cerdos; concluyeron que las mallas
de poliéster tienen mejor integracién al tejido que

las mallas de polipropileno, principalmente las
fijadas por medio de suturas de polipropileno,®?
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lamentablemente nosotros no contamos con este
tipo de mallas, ni aditamentos especiales, pero si
es un hecho que utilizamos a menudo la malla de
polipropileno.

Las mallas quirtrgicas constituyen diferentes
polimeros con estructura de mono o
multifilamentos. La malla ideal se caracteriza por
una variedad de requerimientos tales como los
costos econdmicos, el manejo quirdrgico, su
esterilidad, resistencia a las infecciones,
biocompatibilidad3 y la integracién fisiolégica.®
En el Hospital Roosevelt no se tienen mallas de
Politetrafluoroetileno (PTFE)o, la cual se habria
utilizado exclusivamente para casos donde el defecto
herniario era sumamente grande, por lo que
utilizamos malla de marlex de 30 cm. por 30 cm.
que quedé en contacto directo con el epiplén por
encima de las asas intestinales.

En un futuro cercano se espera tener acceso a

las mallas de bajo peso de ultima generacion
(polipropileno-poliglactina y Poliéster con colédgeno)
que poseen poros grandes, pueden colocarse en
contacto con el intestino ya que reducen
significativamente la inflamacién y producen fibrosis
con mejor integracion fisiolégica y menor riesgo de
infeccién.®

En cuanto a las complicaciones
postoperatorias, la frecuencia reportada de seromas
es 14.5 a 45%3 v en nuestra serie inicial fue del 7.4%.
Nuestra [recuencia es baja debido a la utilizacién
de drenajes a succién cerrada tipo Hemovac, los
cuales tueron retirados al tener un gasto de liquido
serosanguineo menor de 50 cc por dia. Solamente

Tabla No. 11
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 9
DE LA HERNIOPLASTIA INCISIONAL

Park et.al. 49 casos 36.7%
Carbajo et.al. 30 casos 11.6%
DeMaria et.al. 18 casos 72.2%
Holzman et.al. 16 casos 18.8%
Chari et.al. 14 casos 14.3%
Salameh et.al. 35 casos 54.2%
Temudom et.al. 50 casos 18.0%
Anthony et.al. 29 casos 34.51%
Morales, et.al. 27 casos 37.0%

Tomado de Itani, K. et.al ®
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hemos tenido una enferma quien llegé a los 7 dias
cuyo drenaje dio material sin cesar oscilando entre
los 50 y 100 CC, posteriormente disminuyd y se retiré
el drenaje. En dos casos se desarrollé fistula a los
ocho meses de operada, el origen fue la malla v se
resolvieron con la extraccién local del cuerpo extrario.

El estandar de oro para la reparacién de HI es
la reparacién de Flament v Stoppa,® quienes
publicaron la técnica en el International Surgery de
1987. El procedimiento establece que la misma
presién intraabdominal que contribuye a la
tormacién de la hernia incisional puede utilizarse
para prevenir la recurrencia en la reparacién de las
hernias incisionales: la presién intraabdominal
mantiene en su posicién la malla protésica. El
procedimiento ha reportando tasas de recurrencia
del 1 al 6.8% con mortalidad menor del 1%.

Tabla No. 12
RECURRENCIA DE HI CON LA TECNICA o,
DE STOPPA

Stoppa y Verhaeghe 5.6%
Schumpelick 6.8%
Wantz 1.5%
Clinica Mayo 4%
McLanahan et.al. 3.5%
Bauer et.al. 1.8%
Universidad de Oklahoma 2%
Universidad de Texas 15%
Mayagoitia 1-2%

Tomado de Miedema, B.! y Mayagoitia, J.17

Wantz introdujo la técnica de Flament-Stoppa
alos Estados Unidos y reporté recurrencia del 1.5%;
sin embargo, una serie de 358 reparaciones reporté
16 recurrencias como consecuencia de errores
técnicos.® Otros autores mencionan recidivas del
2 a 15%, consecuencia de la infeccién postoperatoria
v retiro de la malla.1 Nuestra recidiva es minima
(3.7%) v se necesita esperar mayor tiempo para
llegar a conclusiones mds fidedignas y certeras, ya
que aun son pocos los casos reportados.

La totalidad de los pacientes se sienten mds
aliviados del dolor que tenian, estéticamente dejan
de tener una gran masa abdominal que les molestaba
v pueden utilizar ropa distinta; con el paso del
tiempo se ha visto como la pared abdominal vuelve
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a tomar su forma y lo que inicialmente parecia “una
roseta ajustada de puntos concéntricos” se convirtio
en pequerias cicatrices alrededor de la cicatriz de
la linea media.

Los principios de la técnica originalmente
descrita por Flament-Stoppa incluye la utilizacién
de malla lo mds grande posible, con colocacién
profunda dentro de los musculos abdominales, la
sutura peritérica, la extensién de la malla sobre el
defecto herniario y el cierre de la fascia sobre la
malla.l Para hernias de la linea media, la malla se
implanta entre los musculos rectos v la fascia
posterior, mientras que para otras localizaciones
(subcostal, lumbar) se requiere la fijacién
intraabdominal de la misma.

Mayagoitia reporté en 2001 la reparacién con
acceso anterior y técnica de Stoppa de dos casos de
hernias lumbares post-incisionales multioperadas.t?
DeBord utilizé la técnica de Stoppa para la
reparacién de hernias incisionales en 62 pacientes
con malla de politetrafluoroetileno expandida (e-PTFE),
reportando recurrencia del 12.9% a lo largo de 24.4
meses de seguimiento.®

A pesar de los resultados alentadores con la
técnica de Flament-Stoppa, no ha sido
universalmente aceptada, debido a su diticultad
técnica y diseccién extensa. Ademds, en otras series
se ha asociado con morbilidad del 10 al 15% como
consecuencia de infeccién, necrosis, hematomas y
seromas,]l nosotros nos ubicamos con nuestra
experiencia en este porcentaje.

Nuestra variacién a la técnica original descrita
por Stoppa se ha debido a la tacilidad del abordaje
quirdrgico, al reconocimiento claro y exacto de las
muiltiples cavidades con las estructuras que incluyen
y ala facilidad de poder disecar claramente la fascia
sana. Los europeos y norteamericanos ven con
frecuencia eventraciones abdominales “parejas”,
no con tantas cavidades como las vemos nosotros
en los quiréfanos; nuestro sustrato es distinto, luego
de las muailtiples experiencias compartidas con otros
colegas cirujanos. Ademds se nos facilité colocar
la malla por encima de la fascia siempre fijada a
través de toda la pared abdominal lo cual también
distribuyé en forma equidistante y paralela la

presién intraabadominal para fijar la misma. El
proceso morbido producido por 1a HI hace perder
también la anatomia normal, por lo que muchas
veces no se encontraron los musculos rectos con las
caracteristicas normales deseables y las aponeurosis
llegan a desaparecer.

Nuestros resultados no concuerdan con la
curva de aprendizaje en la técnica de Stoppa
publicada por Ferndndez, et.al. en 2002, concluyendo
que los primeros 25 a 30 casos conllevan mayor tasa
de morbilidad, dificultades técnicas y operatorias,
dias de estancia hospitalaria, v que con la experiencia
mejoran los resultados.® Inicialmente se presentaron
dificultades técnicas y transoperatorias, pero fueron
solucionadas con la seleccidn especifica de los casos.
La tasa de buenos resultados entre centros que
utilizan la misma técnica quirtdrgica para la
reparacién de hernias varia segtin la experiencia e
interés de los cirujanos participantes.@?

Con respecto a la reparacidn
videolaparoscdpica de hernias incisionales, dicho
procedimiento se ha realizado desde 1992 y ha sido
aceptada como la técnica mds racional para dicho
procedimiento.® La técnica ha sido estandarizada
con el uso de malla intraperitoneal de
politetrafluoroetileno (PTFE) y el abordaje
preperitoneal con la técnica de Stoppa para
herniorrafia incisional abierta. La recurrencia
reportada varia de 1 a 9% y 3.4% tras un seguimiento
de 24 meses. El 74% de las recurrencias ocurren en
los primeros 3 afios. Las complicaciones mds
frecuentes son lesién de viscera hueca, seroma,
intecciones, dolor postoperatorio, hematoma e ileo
que progresa a obstruccién intestinal®

En lo personal, hemos utilizado la técnica
videolaparoscépica en la diseccién y liberacién de
las adherencias (en dos de los ultimos casos), lo cual
nos consumio la mayor parte del tiempo, por lo que
decidimos convertirlos. Necesitamos estandarizar
algunos criterios y seleccionar mejor los casos. No
obstante, las complicaciones son evidentes y atn
cuestionables por parte de otros cirujanos expertos
de SAGES y México en cuanto a su utilizacién por
ocasionar mds dafo y riesgo que beneficio a corto
y largo plazos.
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Uno de los principales aportes del presente
trabajo es compartir también la ayuda que brinda
la utilizacién de la Tomografia Computada
Abdominal total para los pacientes con Hernias
Incisionales va que logré delimitar exactamente los
defectos herniarios y nos permitié visualizar los
extremos de las fascias. Ghahremani et al. sometieron
a tomografia computarizada abdominal 14 pacientes
adultos entre los dos a 25 meses posteriores a
laparotomia con la sospecha de hernia incisional
oculta, detectdandose la misma en todos los casos.@

Condon, destacé la importancia de la TAC
abdominal cuando vino a Guatemala en el Congreso
de FELAC 1997@0, en una de sus disertaciones
principales relacionadas con este tema. Alrededor
de cuatro casos, en nuestra experiencia, fueron
evaluados con TAC abdominal y se decidié “no
operar”, en donde se reflexiond que intervenir a la
paciente se convertiria en tactor de riesgo para

incrementar la morbi-mortalidad quirtrgica de las
pacientes.

En conclusién la modificacién alternativa que
presentamos a la Reparacion de Flament-Stoppa
para las HI complejas representa una opcidén
quirdrgica viable, porque es una Reparacién Libre
de Tensién cuyo sustento fisico, bioldgico, mecdnico,
quirtrgico y fisiopatolégico es real, coadyuva a
mejorar las molestias referidas por los pacientes;
con la modificacién propia que le hicimos a la técnica
original; asi también resuelve la pesadez y carga de
una tumefaccién abdominal que estéticamente es
incémoda. Conlleva los riesgos per se de las cirugias
que utilizan prétesis abdominales, por lo que los
cuidados pre, trans y postoperatorios son
mandatarios, para disminuir los riesgos quirtrgicos
potenciales que puedan generar complicaciones
operatoriasm
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