MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

DOI: https://dx.doi.org/10.31243/mdc.uta.v6i3.1692.2022

Articulo de revision
Hernia Ventral en adultos, conocimiento actual: Anatomia, Diagndstico y Tratamiento. Revision
bibliogréafica.
Ventral Hernia in adults, current knowledge: Anatomy, Diagnosis and Treatment. Bibliographical
Review
Marco Alfonso Diaz Piedrahita*, Cristian Manuel Villagémez Yanez**, Darwin Adrian Arteaga Pilozo ***,
Karla Gabriela Guanoluisa Diaz ****

* Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, Riobamba-Ecuador, Orcid: https://orcid.org/0000-0002-7233-
4128
* Clinica de Especialidades Medycin, Universidad Central del Ecuador, Pujili-Ecuador, Orcid:
https://orcid.org/0000-0002-2847-5716
* Universidad Central del Ecuador, Quito — Ecuador, Orcid: https://orcid.org/0000-0002-2951-4000
* Universidad Central del Ecuador, Quito — Ecuador, Orcid: https://orcid.org/0000-0003-4185-0434

marcodiaz17dz@gmail.com

Recibido: 17 de abril del 2022

Revisado: 25 de mayo del 2022

Aceptado: 20 de junio del 2022

Resumen.

Introduccion: La hernia ventral es una patologia caracterizada por la protrusion del contenido intraabdominal
por medio de un defecto en la pared circundante, siendo este primario o secundario, y pudiendo desarrollar
multiples complicaciones e incluso muerte de no ser tratado oportunamente. Su incidencia ha venido en
aumento a nivel mundial cada afio, por eso este articulo ha sido enfocado en evaluar la evidencia actual sobre
la Hernia Ventral en cirugia, asi como la anatomia, diagnostico y tratamiento quirdrgico. Metodologia: Se
realiz6 una revision bibliogréafica narrativa de 32 articulos cientificos que priorizé el grado de evidencia
cientifica para unificar conocimientos sobre esta patologia y su realidad en la actualidad. Conclusion: Es
importante resaltar que este estudio encontré que la literatura en la actualidad recomienda el criterio del cirujano
por sobre cualquier eleccién de técnica quirtrgica, encontrando un consenso que apoya al uso de malla para
refuerzo y reconstruccion de la pared abdominal.

Palabras Clave: laparoscopia, hernia ventral, hernia incisional, mallas quirdrgicas, pared abdominal.

Abstract

Introduction: Ventral hernia is a pathology that is characterized for the protrusion of intraabdominal content
through a surrounding wall defect, being this primary or secondary, and developing multiple complications and
even death if it is not treated opportunely. Its incidence has been growing worldwide every year, so this article
has been focused in evaluate current knowledge about Ventral Hernia on surgery, to understand the anatomy,
its diagnosis, and considerations for its surgical approach. Methodology: A narrative bibliographic review of
32 scientific papers was made prioritizing the scientific evidence to unite knowledge about this illness and its
actuality. Conclusion: It is important to highlight that this study found that actual literature recommends the
surgeon’s judgment on the choice of any surgical technique, finding a consensus that supports the use of mesh
for reinforcement and reconstruction of the abdominal wall.

Key words: laparoscopy, ventral hernia, incisional hernia, surgical mesh, abdominal wall.

Introduccion. primaria en el caso de hernias umbilicales, como
Se conoce a la hernia ventral por ser una protrusién puede darse también y mas comlinmente de manera
del contenido intraabdominal o grasa preperitoneal secundaria ya sea por aumento de la presion
a través de un defecto de continuidad de la pared intraabdominal o cirugias abdominales previas.
abdominal, que puede existir ya de manera Estos defectos aparecen como resultado de una
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alteracion molecular de la cicatrizacion, por
disminucion del colageno de tipo 1 y 3, asi como
por defecto en las metaloproteasas de la matriz,
dandose esto usualmente posterior a una infeccién
de sitio quirdrgicos, presentando una incidencia de
hernia ventral entre 10 a 25% en el transcurso de la
vida y 80% cuando existe la infeccion de herida.
(1,2,3,4,5)

Se estima que cada afio se reparan alrededor de 300
000 casos en Europa y 400 000 casos en Estados
unidos, siendo estos casi un 50% el afio posterior a
alguna cirugia y 74% hasta después de los 3 afios,
con una recurrencia de 50% en casos de reparacién
sin malla y 10 a 23% cuando posee una malla. (2,
6,7)

Los factores de riesgo para hernia ventral son
pacientes que han sido sometidos a alguna cirugia
de pared abdominal previa, la obesidad, aumento
de presién abdominal por tos crénica, ascitis,
obstruccion de miccidn, embarazo, malnutricion,
edad avanzada, sexo masculino, tabaquismo,
inmunosupresién con o sin tratamiento con
esteroides, quimioterapia, diabetes y
principalmente la infeccion de sitio quirdrgico,
ademas de la técnica quirdrgica utilizada ya que el
tamafio de la herida aumenta el riesgo en 1% cada
mm del tamafio, siendo mas predisponente en la
técnica onlay.(1, 2, 8, 9, 10)

Metodologia

Registro y reporte

Esta revision bibliografica narrativa que busca
recopilar informacion de alta calidad junto con un
pensamiento critico para obtener una actualizacion
de las técnicas abordadas en la reparacién de hernia
ventral. Se realizd un protocolo para el registro y
reporte de articulos previa su elegibilidad.
Seleccion de estudios, determinacion de riesgo de
sesgo y extraccion de datos

Se cred una lista de criterios de inclusién y
exclusion para los articulos obtenidos en donde se
evaluaba el grado de evidencia mediante el sistema
GRADE y Sackett, asi como el riesgo de sesgo
mediante el uso de las guias STROBE Yy el sistema
PICO de preguntas las que fueron aplicadas a los
articulos recolectados, en el caso de que existiera
un tema cuya evidencia no fuera lo
suficientemente, se incluiran opiniones de expertos
que hayan sido publicadas en bases de datos
internacionales.

Criterios de inclusion:

1. Articulos de maximo hace 6 afios
priorizando los méas nuevos.
2. Articulos sobre hernia ventral que

comparen dentro de los mismos diversos abordajes
quirdrgicos.

3. Articulos o reportes generalidades,
anatomia, epidemiologia, anatomia, fisiopatologia,
diagnéstico clinico, por imagen o cirugia de hernia
ventral que tengan alto nivel de evidencia segun el
sistema GRADE o Sackett.

4. Reportes publicados de especialistas
expertos en el tema.

Criterios de exclusion:

1. Estudios con alto nivel de sesgo que no
supere las preguntas PICO
2. Articulos sobre anatomia, fisiopatologia o

cirugia que no dejen claro si existe o0 no una ventaja
de algun abordaje quirdrgico en hernia ventral, o
que tengan baja calidad de evidencia

3. Articulos enfocados explicitamente a
otras patologias fuera de la hernia ventral
4, Manejo quirtrgico aportado en servicios

hospitalarios que no hayan sido publicados
adecuadamente

5. Articulos que estén repetidos o que tengan
maés de 6 afios de publicacion.
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Figura 1. Metodologia de manejo de datos

73 articulos encontrados usando bases de datos

)

T0 articulos después de remover duplicados

i

30 articulos excluidos:
10 articulos que hablaba de imagen. pero solamente usando la técnica de
Rivesstoppa

1% artieulos no concluventes con el objetivo del eswdio

I antieulo arrojaba datos en pacientes no humanos

v

4 articulos revisados

W

8 articulos excluidos en segundo filtro:

I articulo que se enfocaba exclusivamente en la anatomia del recto
abdominal

2 articulos que no presentaba evidencia superior con relacion a imagen

4 articulos que no relacionaban a profundidad comparaciones del abordaje
quinirgico

I articulo que a pesar de sermetaandlisis no ammojaba resultados
concluyentes a los objetivos de este estudio

¥

32 anticulos incluidos para sintesis

Fuente: Elaboracion propia

Pacientes

Se excluyeron estudios de pacientes pediatricos
debido a que este estudio estaba enfocado en
pacientes adultos.

Condicion de basqueda y fuentes de informacion
Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos en
bases de datos indexadas internacionales como
PubMed, Elsevier, The Lancet, Springer, Jama,
New England Journal of Medicine, Wiley, etc.
Priorizando la busqueda de: guias de préctica
clinica, revisiones sisteméticas, metaanalisis,
reportes de casos, boletines y reportes
internacionales.

Posteriormente fueron sometidos a un proceso de
inclusion y exclusion basado en los sistemas
GRADE, STROBE, PICO y el Nivel de evidencia
y Grado de Recomendaciéon de Sackett para
asegurar el nivel de evidencia y disminuir el riesgo
de sesgo.

Intervenciones y comparadores

Todas las intervenciones que se enfocaban en la
hernia ventral fueron incluidas siempre y cuando
tengan un nivel de evidencia adecuando.
Resultados

Cualquier resultado fue elegible en un estudio
Seguimiento

No se eligié un periodo de seguimiento minimo
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Lenguaje

Fueron elegibles estudios en inglés y espafiol
Criterios de busqueda

Se utiliz6 las palabras laparoscopia, hernia ventral,
hernia incisional, mallas quirdrgicas, pared
abdominal en conjunto con cirugia general, general
surgery, imagen, mallas y quirdrgico para
encontrar articulos sobre el tema.

Manejo de datos

Las citas fueron hechas en Microsfot Word 2010
14.0.72, Microsoft Corporation, Washington
Manejo de citaciones y extraccion de datos

Las citas fueron aplicadas el protocolo PICO para
ver su riesgo de sesgo, los criterios de Sackett para
catalogar su grado y evidencia, STROBE para
datos epidemiol6gicos y posterior a esto fueron
revisados y sus datos extraidos independientemente
por cada autor, después hubo un cruce de
informacion y un acuerdo de redaccion entre los
autores, mientras que si existia algiin desacuerdo
un tercer autor llegaba a la conclusion.

Busqueda y prioridades

Nuestra blsqueda de interés fueron las
complicaciones y riesgos de recurrencia, por lo que
los datos postoperatorios fueron priorizados sobre
estos incisos. También tomamos datos como
definiciones de hernia ventral, epidemiologia,
diagnostico clinico, diagnostico de imagen,
intervenciones quirdrgicas utilizadas y su técnica.
Resultados de busqueda

Nuestra busqueda inicialmente dio como resultado
59, 100 articulos, que después de aplicar filtros
como estudios publicados desde el primero de
enero del 2015 hasta la el 18 de septiembre del
2020, humanos, mas de 18 afios, inglés y espafiol,
se excluyd 42 700 resultados. Después de los
primeros criterios de elegibilidad se quedd con 72
articulos y posterior a un segundo sondeo se
determinaron 32 articulos siendo los mismos
Abreviaturas

TAR: Liberacion del transverso abdominal, TAAP:
Abordaje preperitoneal transabdominal
laparoscépico  TARM: Abordaje laparoscopico
transabdominal retromuscular, RRMVH:
Reparacion Roboético retromuscular de hernia
ventral, RMVH: Reparacién retromuscular de
hernia ventral RMVH, TEP: Abordaje
extraperitoneal preperitoneal / retromuscular,

eTEP: Abordaje extraperitoneal preperitoneal /
retromuscular con vision aumentada, reTEP:
Abordaje Robético extraperitoneal preperitoneal /
retromuscular con visién aumentada, rTAAP:
Abordaje Robdtico preperitoneal transabdominal
laparoscopico, rTARM: Abordaje Robdtico
transabdominal retromuscular, MILOS: Mini o
menor reparacion Sublay transhernial
extraperitoneal/periperitoneal/retromuscular total.
EMILOS: Mini o menor reparacion Sublay
transhernial
extraperitoneal/periperitoneal/retromuscular
endoscdpica total, ERAS: Enhanced Recovery
After Surgery.

Agradecimientos

No aplica

Financiamiento

Autofinanciado

Recoleccion de datos y materiales

La revision bibliografica se realizé por cada autor,
todas las citas se realizaron sobre articulos
indexados y en revista de alto impacto.
Contribucidn de los autores

Cada uno de los autores contribuyo de manera
equitativa en un tema de la revision

Conflictos de interés

Los autores no reportan conflictos de interés
Consentimiento para publicar

Los autores cuentan con el consentimiento de
publicacion.

Aprobacion ética y consentimiento de participacion
No aplica.

Anatomia

La cavidad abdominal estd circunscrita por
formaciones esqueléticas dadas por la columna
vertebral en su porcidn lumbar y sacra, las dltimas
costillas con sus cartilagos superiormente, y por los
huesos costales inferiormente; pero aunque estos
dan gran estabilidad, son los misculos abdominales
quienes adquieren protagonismo en cuanto a la
proteccion y mecéanica de la pared abdominal, y
estos son los musculos rectos del abdomen, el
musculo oblicuo interno, el musculo oblicuo
externo, el mdsculo transverso y el masculo
piramidal, cuyos detalles anatémicos son
resumidos en la Tabla 1. (11, 12, 13).
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Tabla 1.- Generalidades anatémicas de los misculos de la pared abdominal.

Musculo Origen Insercion Inervacion Irrigacion
Recto Abdominal Su tendon lateral de | Por arriba, se inserta | Los cuatro o cinco | Arteria Circunfleja
mayor tamafio se | a los cartilagos | ultimos Nervios | Iliaca Profunda,

inserta en la cresta

del pubis

El tendon medial se
entrelaza con el
tendon contralateral y
se mezcla con las
fibras ligamentosas
que cubren la parte
anterior de la sinfisis

del Pubis.

costales 5° 6°y 7°y
la Apofisis Xifoidea.

intercostales y Nervio

Iliohipogastrico

Arterias  Epigastrica
Superior e Inferior y
cuatro o

Arterias

Ultimas
cinco

Intercostales

Piramidal Borde superior de la | Lineaalba Nervio Arteria  Circunfleja
sinfisis del pubis Iliohipogaéstrico Iliaca Profunda,
Arteria  Epigéstrica

Inferior
Transverso del | Cara interna de las | Apofisis transversas | Los cuatro o cinco | Arteria  Circunfleja
abdomen cuatro o cinco | de las  Vértebras | Ultimos Nervios | Iliaca Profunda,

Gltimas costillas

Lumbares en
posterior 'y labio
interno de la Cresta

Iliaca hacia inferior

intercostales y Nervio
Iliohipogaéstrico

Arterias Epigastrica
Superior e Inferior y
Ultimas cuatro o
cinco Arterias

Intercostales

Oblicuo interno Mitad externa del | Del séptimo al | Los cuatro o cinco | Arteria Circunfleja
Ligamento Inguinal y | noveno cartilago | Ultimos Nervios | lliaca Profunda,
Labio interno de la | costal, las tres o | intercostalesy Nervio | Arterias Epigastrica
Cresta Iliaca desde | cuatro Gltimas | Iliohipogastrico Superior e Inferior y
inferior; Fascia | costillas en su borde Arterias  Lumbares
Toracolumbar desde | inferior y la Apofisis L2alL3
posterior Xifoidea

Oblicuo externo En las caras externas | Las fibras inferiores | Los cuatro o cinco | Arteria Circunfleja
y bordes inferiores de | se insertan en la | Ultimos Nervios | lliaca Profunda,

las ocho ultimas | mitad anterior del | intercostalesy Nervio | Arterias Epigastrica
costillas labio externo de la | Iliohipogastrico Superior e Inferior y
Cresta lliaca. Ultimas cuatro o
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Ilfaca

Las fibras medias y cinco
superiores continGan
por medio de una

fascia hacia la Espina

Anterosuperior.

Arterias

Intercostales

Fuente: Elaboracion propia. (11, 12, 13, 14)

También hay que acotar la hernia ventral compleja
la cual presenta una prevalencia en pacientes con
historia de cirugia abdominal previa y obesa hasta
en un 40% de los casos aln en manos de cirujanos
experimentados, ademas de tener relacion con la
pérdida de dominio. (19)

Diagnostico por imagen de la hernia ventral

El diagndstico por imagen de la hernia ventral es
importante para definir el defecto en casos no
urgentes, pacientes obesos, antecedente de
herniacion y para el planeamiento preoperatorio ya
que establece el tamafio del defecto, encontrar
defectos no valorables mediante diagnostico
clinico, ayuda a la eleccion de técnica y de malla,
discernir la  relacibn con los  drganos
intraabdominales, deteccién de lesiones y si existe
0 no pérdida de dominio. (11, 14, 17, 20)
Ultrasonografia: ayuda a diferenciar masas en la
pared abdominal mientras se realiza una evaluacion
dinamica con la maniobra de Valsalva, es el gold
standard para el diagnostico rpido. (17, 19, 21)
Tomografia axial computarizada: ayuda a
determinar el volumen herniario, juntamente con su
relacion con la cavidad abdominal, ademéas de
facilitar el diagnostico de seroma, adhesiones y
obstruccion intestinal o isquemia. La tomografia
puede también ayudar al diagnéstico y seguimiento
en pacientes obesos 0 que tengan hernia ventral
compleja. (19, 22)

Resonancia magnética: En la actualidad la
resonancia magnética puede identificar la
localizacion de la malla en un 77% de los pacientes
y puede ayudar a la deteccion de adherencias entre
las mallas y el intestino con una sensibilidad del
93% y una especificidad del 25%, por lo que puede
ayudar en el diagnostico de pacientes con dolor
cronico sin causa conocida. (22, 23)

Tratamiento quirdrgico de hernia ventral

El objetivo del tratamiento quirGrgico de la hernia
ventral es restablecer la funcion de la pared
abdominal al reconstruir su anatomia y reforzar el
defecto con wuna malla, de esta manera
disminuyendo la posibilidad de morbilidad de la
patologia. (7, 14)

La optimizacion quirargica o prehabilitacién ha
demostrado mejoria en la tasa de recuperacion
quirtrgica y en disminuir las complicaciones
postoperatorias, recomendandose la suspension del
habito tabaquico 4 a 6 semanas antes y bajar de
peso hasta que el indice de masa corporal sea
menor a 35 kg/mz2. (18, 24, 25)

Segin lo mencionado en las guias de practica
clinica el abordaje quirdrgico debe ser valorado por
el cirujano en cuanto a su experticia y otros factores
dependientes de cada caso mencionados en la Tabla
3.(6,7,17)

Tabla 3.- Abordajes Quirtgicos de la reparacion de hernia ventral

Separacion anterior de componentes de Ramirez

Reparacion retromuscular de hernia ventral RMVH

Separacion posterior de componentes de Rives-Stoppa

Abordaje extraperitoneal preperitoneal / retromuscular
TEP

Liberacion del transverso abdominal TAR

Abordaje extraperitoneal preperitoneal / retromuscular con

vision aumentada eTEP

Reparacion laparoscopica o técnica de Leblanc

Abordaje Robético extraperitoneal preperitoneal /

retromuscular con visién aumentada reTEP
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Técnica combinada

Abordaje  Robotico transabdominal

laparoscdpico rTAAP

preperitoneal

Abordaje preperitoneal transabdominal
TAAP

laparoscdpico

Abordaje laparoscépico transabdominal retromuscular
TARM

Abordaje Robético transabdominal retromuscular rTARM

Reparacion Robatico retromuscular de hernia ventral
RRMVH

Mini o menor reparacion Sublay transhernial

extraperitoneal/periperitoneal/retromuscular total MILOS

o variante endoscépica EMILOS

Fuente: Elaboracion propia.(6)

El abordaje abierto con uso de malla Onlay ha
demostrado una disminucién en la incidencia de
hernia incisional, ademas de recomendarse su uso
profilactico en obesidad morbida, aneurisma
adrtico, cirugia colorrectal, colostomia primaria y
en laparotomias en pacientes de alto riesgo. (6, 16,
17, 26)

Se recomienda el TEP para corregir hernias de
tamafio medio y pequefio, MILOS, EMILOS,
RRVHR, TAAP y TARM de igual manera si existe
diastasis de los rectos, incluso se puede combinar
la TAAP y la RMVH con el TAR, también
sucediendo esto con la eTEP, MILOS, EMILOS y
RRVHR presentando buenos resultados en cuanto
a disminucion de recurrencia, infeccion, dolor y
estadia hospitalaria, pero aumentando la incidencia
de seroma en la RRVHR. (6)

El abordaje laparoscépico tiene menor riesgo de
infeccion de sitio quirGrgico en hernias
incarceradas o estranguladas y especialmente en
hernias laterales menores de 15 ¢cm y hernias de
Spiegel, y disminuye la estadia hospitalaria en
pacientes obesos o con enfermedad pulmonar
cronica ademas de tener un menor tiempo de
retorno a la actividad y mejora la calidad de vida
por su relacion costo-eficacia, pero aumenta el
riesgo de dejar desapercibidas lesiones intestinales.
(17)

ElI TAR es efectivo en la reconstruccion de la pared
abdominal en hernias anchas de la linea media o
laterales, y puede ser utilizada para la restauracion
de la linea media en hernias ventrales complejas.16
Las intervenciones roboticas presentan tasas de
infeccion, reingresos, reintervension y
complicaciones a sus variantes laparoscopicas,
pero en cambio han resultado en un periodo de
hospitalizacion menor, facilidad del cierre del
defecto herniario y menor dolor crénico; todo a
cambio de un mayor tiempo quirdrgico que en
laparoscopia convencional. (6)

Existen las siguientes recomendaciones generales
para mejorar el resultado quirdrgico:

1. Realizar un cierre primario del defecto de
fascia teniendo en cuenta la tensién fisiol6gica.(24)
2. Dar un refuerzo prostético amplio del saco
visceral. (24)

3. Fijacion limitada del material prostético
porque disminuye el dolor postoperatorio. (24)

4, Es recomendable utilizar el método
Sublay debido a que la ley de Laplace y el principio
de Pascal facilita mantener la tension fisioldgica,
especialmente en reparacion de hernia incisional,
pero otras alternativas también son aceptables
dependiendo del criterio del cirujano. (6, 14,15)

5. Siempre intentar el  acercamiento
minimamente invasivo. (6, 7)

6. La prehabilitacion  del  paciente:
suspendiendo el habito tabaquico, perdiendo peso
y optimizando el control de glicemia antes de la
cirugia, disminuye complicaciones. (6)

7. Utilizar el protocolo Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS). (6)

8. También es importante también indicar
que un ratio mayor de la malla con respecto al
defecto resulta en una menor tasa de
complicaciones. (4)

9. Es recomendable el uso de una dosis

profilactica antibidtica con cefalosporinas de
segunda generacion en el preoperatorio para
disminuir la tasa de infeccién de sitio quirdrgico,
ademés del uso de suturas no absorvibles. (2, 23,
25)

10. La cirugia abierta es solo apropiada con
sutura primaria en defectos pequefios de menos de
2 cm, posterior a eso es necesario usar malla.(7, 25,
27)

11. La cirugia laparoscopica de reparacion de
hernia son compatibles tanto con el parto por via
alta o via vaginal, donde lo Gnico que afecta es la
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duracién del acto quirtrgico en la recurrencia
herniaria. (27)

12. La reparacion retro muscular con técnica
de Rives-Stoppa es el tratamiento abierto mas
aceptado para la mayoria de las hernias
incisionales. (7)

13. La indicacidn de reparacion laparoscdpica
se recomienda en hernias de 2 a 10 cm de didametro,
puesto que mas de eso puede generar abultamiento
del defecto.(7)

Ubicacion de las mallas:

Inlay: se sutura una malla del mismo tamafio del
defecto y sus bordes son suturados en el anillo
herniario, la desventaja es una alta recurrencia
herniaria y mayor tasa de infeccién de sitio
quirdrgico que el abordaje Onlay. (2,28)

Onlay: malla colocada sobre el defecto en el
espacio subcutaneo superficial a la vaina anterior
de los rectos y aponeurosis del oblicuo, posee la
desventaja de una diseccion subcutanea importante
que puede llegar a generar un seroma, puede existir
infeccion de la herida quirdrgica, dehiscencia de la
herida que puede exponer la malla, se cierra la
fascia antes de colocar la malla por lo que no
disminuye la tensién abdominal y si se abre la linea
media en el posoperatorio temprano puede ocurrir
evisceracion. (8, 16, 18, 29)

Sublay: retrorectal, posterior al musculo recto y
anterior a la fascia posterior de la vaina de los
rectos la cual se aborda diseccionando este espacio
lateralmente hasta la linea semilunar de Spiegel,
una vez ahi se identifica los nervios perforantes
intercostales en el borde lateral del recto, se utiliza
una mallade 5a 6 cmy se da suturas laterales para
lograr la medializacidn de los rectos sin que quede
redundante cuando se aproxime la linea media. Es
una maniobra usualmente es facil si no hay
anteriores lesiones, no se suele provocar
adherencias y existe buena neovascularizacion
debido a una interfaz muscular amplia., ademas de
reportar menor nivel de recurrencia de hernia. (2, 5,
15, 18)

Underlay: preperitoneal, anterior al peritoneo,
posterior a la vaina de los rectos y anterior a la
grasa preperitoneal, presenta buena opcién en
pacientes con paniculo adiposo preperitoneal
adecuadamente desarrollado siendo la segunda
mejor alternativa, pero aun asi presentando una
recurrencia de 5.8% e infeccion de sitio quirdrgico
de 11.4%. (15, 18)

Intra peritoneal onlay MESH: intraabdominal, se
puede lograr por laparoscopia o laparotomia
posterior a la vaina posterior de los rectos y lateral
a la fascia transversal, se define los bordes de la
fascia y se prepara una malla que debe ser 4 cm

mayor al defecto en todas las direcciones. Si es
posible cubrir las asas intestinales con epiplén se
puede evitar adherencias con la malla, ademés esta
técnica logra que la malla distribuya
uniformemente la presion intraabdominal y la
tension de la pared. Ademas, se considera la mejor
opcion para la reparacion de hernias umbilicales y
epigastricas debido a su facilidad y relativa
velocidad de ejecuciéon. También la IPOM
laparoscopica ha presentado menor recurrencia
herniaria, menor abultamiento y menor incidencia
de seroma, juntamente con ser un procedimiento
usualmente lineal. (18, 29, 30)

Tipos de mallas usadas en la reparacion
Absorbibles:  Son  sintéticas, parcialmente
absorbibles y buscan disminuir la respuesta
inflamatoria mientras se mantiene la estructura de
la malla, presentando una menor respuesta, menor
dolor y molestias, pero aumento en recidiva del
defecto herniario. (14, 17, 26)

No absorbibles:

Sintéticas: las mas comunes:

- Polipropileno, el méas comdn vy es
reticular, hidrofébico, neutro electroestaticamente
y resiste la degradacion. (1, 2, 4, 5)

- Polyester, reticular, hidrofilico, similar al
polipropileno, pero si se puede degradar por
anticuerpos, presenta mayor infeccion. (1, 2, 4, 5)
- Politetrafluoroetileno, €s laminar,
hidrofébico, poca reaccion inflamatoria y tiene la
caracteristica de permitir crecimiento de tejido a
través de este, dando como resultado un beneficio
en procedimientos en donde la malla puede entrar
en contacto con el intestino. (1, 2, 4, 5)

Sintéticas con recubrimiento: Mallas que estan
recubiertas con materiales absorbibles y no
absorbibles 'y asi disminuir la respuesta
inflamatoria, son usadas en laparoscopia y
amenoran la necesidad del cierre peritoneal. (1, 2,
4, 5)

Biologicas: Estas mallas se usan si existe
contaminacion y tienen una matriz propicia para el
crecimiento celular, de esta manera dando la
posibilidad de generar tejido conectivo que
reemplace el tejido en el defecto herniario. (1, 13,
23, 25)

Impresién 3d: La impresion 3d de mallas es un
campo aun en estudio pero que ha demostrado una
versatilidad al poder acomodarse a las necesidades
especificas geométricas de un paciente obtenidas
previamente mediante tomografia y ademéas poder
ser impresas con agentes de contraste como bario,
gadolinio o yodo siendo este Gltimo superior a los
otros, ayudando a su deteccion mediante
tomografia o resonancia magnética. (10)
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Es importante anotar que el reemplazo protésico
debe tener una integracion tisular completa como
en el caso de las de polipropileno o poliéster, a
cambio estas inducen adherencias si se utilizan
intra abdominalmente, en cambio las de poliéster y
coladgeno favorecen una integracién precoz a los
tejidos disminuyendo la adhesién y erosion
visceral. (19)

Contraindicaciones, complicaciones y mortalidad
Contraindicaciones

Las contraindicaciones en reparacion de la hernia
ventral con uso de protesis radican en un riesgo de
infectar la prétesis o en el caso de existir
impedimento para el uso de biomaterial protésico,
aun asi, esta expuesto que el uso de malla en hernia
incarcerada puede ser viable, prefiriéndose las
mallas sintéticas. (9, 18)

Las siguientes son casos en los que se podria tener
contraindicacion para el uso de malla en reparacion
de hernia ventral:

. Infeccion en cavidad abdominal de
cualquier foco. (10, 18)

. Abdomen agudo quirdrgico con infarto o
perforacion intestinal. (10, 18)

. Hernia estrangulada con infarto. (10, 18)
Complicaciones

Existen diversos factores que pueden influenciar el
aparecimiento de complicaciones en la reparacion
de hernia ventral y aumentan en: hernias
recurrentes, hernias paraestomales, cirugia de
reparacion Onlay abierta, reparacion directa del
defecto sin malla, esterilizacién no adecuada del
material, tabaquismo, diabetes, obesidad, toma de
esteroides, fijacion inadecuada de la malla o un
tamafio no adecuado de la malla.(17, 21)

Se puede encontrar las siguientes complicaciones
posteriormente a un procedimiento quirdrgico:

- Infeccion del sitio operatorio: Es comdn
después de la reparacion de hernia siendo hasta un
36% su aparicion, la causa mas comdn es el
Staphylococcus  Aureus, Escherichia Coli vy
Streptococcus. Puede ser superficial, profunda y
6rgano espacio, siempre hay que tener en cuenta el
tipo de herida intraquirtrgica y sus hallazgos. El
riesgo parece aumentar dependiendo de la cirugiay
el tamafio del defecto herniario, siendo bajo si es
menor de 10 centimetros y es una cirugia limpia;
medio si tiene menos de 10 cm y est4 contaminada
o0 si mide entre 10y 20 cm y es limpia; finalmente
hay un riesgo alto si tiene mas de 20 cm y es limpia
0 si tiene mas de 10 cm y esta contaminada la
herida. La técnica Onlay y la técnica TAR también
presentan una asociacion significativa con esta
complicacion. (1, 17, 21, 32)

- Infeccion de la malla sintética: Es una
infeccion complicada de manejar y aparece entre 0
a 3.6% de los casos reparados en laparoscopia y
entre 6 a 10% de las reparaciones abiertas,
usualmente se encuentra involucrado el S. Aureus,
y puede degenerar en absceso. (1, 17, 21)

- Seromas: Es una complicacion que
aparece entre las 4 a 6 semanas del acto quirtrgico
y se utilizan drenes en el caso de cirugia abierta
para disminuir su incidencia. Se recomienda
manejo minimamente invasivo, aspiraciones
percutaneas y compresion, en el caso de fallar se
puede implantar un drenaje con radiologia
intervencionista o finalmente un acto quirdrgico
para su manejo. (14, 15, 17)

- Hematoma: Aunque suelen resolverse
espontaneamente pueden expandirse en cuyo caso
una imagen mal definida heteroecoica en
ultrasonografia o una imagen hiperdensa en
tomografia computarizada sin contraste nos
ayudaria al diagnostico. (21)

- Adherencias y obstruccion intestinal: Es
una complicacion que puede ocurrir en cualquier
cirugia intraabdominal, siendo la causa mas comun
de obstruccion de intestino delgado en el
postoperatorio, la tomografia axial computarizada
y la resonancia magnética nos ayudarian a ver la
union del intestino a la pared abdominal o
angulaciones agudas de las visceras en el sitio,
ademas suele ser esta complicacion la causa mas
frecuente de reingreso en pacientes intervenidos
por hernia ventral. (1, 17, 21)

- Desplazamiento de malla sintética: No
existe una incidencia exacta de esta complicacion,
suele ser tardia aproximadamente un afio después
de la intervencién quirdrgica y usualmente tiene
una causa primaria mecanica al no haber sido
suturada la malla adecuadamente, migrando entre
planos musculares; o secundariamente a causa de
inflamacion o infeccion y suele encontrarse
migracion a la vejiga y escroto en algunas hernias
incisionales, pudiéndose detectar una malla
colapsada mediante ecografia. (17, 21)

- Fistulizacion: La fistulizacién es una
complicacién relativamente rara y es causada por
la erosion de una viscera adyacente a causa de
contacto e infeccion de la malla, o por inclusion del
organo en la sutura de fijacién de la malla,
habiéndose reportado fistulizacion hacia intestino
delgado, colon sigmoideo y vejiga urinaria. (21)

- Dolor crénico posterior a reparacion de
hernia: Se ha reportado casos de dolor cronico sin
aparente causa en algunos casos, el uso de
resonancia magnetica puede ayudar a detectar
adhesiones previamente inadvertidas con otros
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estudios, también existe relacion con la
disminucion de esta complicacién al aplicar
anestesia local durante el acto quirdrgico. (17, 22)
- Recurrencia: existe aumento en la
incidencia recurrencia herniaria cuando existe
obesidad como factor de riesgo, observando un
27% si su indice de masa corporal es mayor a 35y
solo del 8,3% si es menor a 25, ademas el uso de
una malla de densidad baja también parece tener
relacién con esto. (1, 4, 17)

- Perdida de dominio: Sucede cuando existe
un saco herniario masivo en donde podria su
reduccion causar una hipertensién abdominal
importante y posible sindrome compartimental,
suele ser cuando el contenido del saco es mayor a
30% del contenido abdominal. (5)

Discusion

La hernia ventral es una patologia muy comun en
el medio actual, pero también es una patologia cuyo
conocimiento adn esta en desarrollo y actualizacion
por parte de las sociedades cientificas a nivel
mundial, por lo tanto es importante resaltar que este
estudio encontré que la literatura en la actualidad
recomienda el criterio del cirujano por sobre
cualquier eleccién de técnica quirdrgica, siendo
solo el debate entre malla vs sutura directa
abordado y con un consenso que apoya al uso de
malla para refuerzo y reconstruccion de la pared
abdominal. Ademas, la importancia de los factores
de riesgo individuales de cada paciente y su
morfologia al momento de la reconstruccion de la
pared abdominal son eventos determinantes en el
resultado de un acto quirdrgico por lo que se ha
tratado de destacar su importancia, especialmente
en lo que respecta al tabaquismo, la obesidad y la
diabetes, que tienen mayor numero de
complicaciones ante esta patologia.

Finalmente se desea recalcar que hace falta
estudios clinicos sobre tecnologia nueva como la
impresién 3d y la cirugia robdtica al no estar tan
difundido su uso ya sea por costo o por limitacién
de evidencia, asi que se exhorta a la profundizacion
de estos temas en beneficio del conocimiento
cientifico.
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