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Efi cacia de la plastía dinámica en la reparación 
de grandes defectos de la pared abdominal con 
malla Proceed®, en el Hospital General 
“Dr. Manuel Gea González”
Effi cacy of dynamic plasty in repairing large defects of the abdominal wall with 
Proceed™ mesh at the General Hospital “Dr. Manuel Gea González”

Adriana Hernández López, Arianna López-Toledo González

Abstract
Objective: To compare the effi cacy and safety of 
hernioplasty technique with the intraperitoneal Pro-
ceed® mesh with the use of a polypropylene mesh.
Setting: General Hospital “Dr. Manuel Gea González”.
Design: Observational, longitudinal comparative 
study with historical control.
Statistical analysis: Chi square test and prevalence 
ratio association measures, as well as linear regres-
sion.
Material and methods: The study included 110 patients. 
Control group consisted of 55 patients operated with 
the ONLAY technique (supra-aponeurotic location) 
using polypropylene mesh. The experimental group 
consisted of 55 patients operated with the IPOM 
technique using Proceed® mesh. Analyzed variables 
were age, gender, surgical time, wound dehiscence, 
infection of the surgical site, fi stula, intestinal occlu-
sion, seromas, and size of the defect.
Results: Both groups were comparable in terms of 
age and gender. There was no difference in the av-
erage surgical time (80 vs 84 min, respectively, p > 
0.05), nor in total complications (20 vs 32%, p > 0.05); 
neither in wound dehiscence, surgical site infection, 
fi stula or intestinal occlusion between both groups 
(p > 0.05). Seromas were more frequent in the group 

Resumen
Objetivo: Comparar la efi cacia y seguridad de la téc-
nica de plastía dinámica de pared con malla intrape-
ritoneal Proceed®, contra la malla de polipropileno 
de colocación supraaponeurótica.
Sede: Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.
Diseño: Observacional, longitudinal, comparativo 
con control histórico.
Análisis estadístico: Prueba de Chi cuadrada y me-
didas de asociación de razón de prevalencias, así 
como regresión lineal.
Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 110 
pacientes. El grupo control fue de 55 pacientes 
que se operaron con técnica ONLAY (localización 
supraaponeurótica) con malla de polipropileno. 
El grupo experimental fue de 55 pacientes que se 
operaron con la técnica IPOM con malla Proceed®. 
Las variables evaluadas fueron edad, género, tiempo 
quirúrgico, dehiscencia de la herida, infección de 
sitio quirúrgico, fístula, oclusión intestinal, seromas 
y tamaño del defecto.
Resultados: Ambos grupos fueron comparables en 
cuanto a edad y género. No existió diferencia en el 
tiempo quirúrgico promedio (80 vs 84 minutos, res-
pectivamente, p > 0.05), ni en complicaciones totales 
(20 vs 32%, p > 0.05); tampoco en la dehiscencia 
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de la herida, infección de sitio quirúrgico, fístula ni 
oclusión intestinal entre ambos grupos (p > 0.05). La 
ocurrencia de seromas se presentó con mayor fre-
cuencia en el grupo de pacientes con técnica IPOM 
con malla Proceed®, con un riesgo relativo de 1.59 
(p = 0.06). El IC (1.08-2.35) muestra una asociación 
entre la formación de seroma y el uso de la malla 
Proceed®. El tamaño del defecto de la pared abdo-
minal fue signifi cativamente mayor en el grupo de 
pacientes incluidos en el grupo de plastía IPOM con 
malla Proceed® que en el grupo de plastía ONLAY 
con malla de polipropileno (12 vs 6 cm, p < 0.05). La 
regresión lineal observó que sí existe una relación 
entre el tamaño del defecto y la ocurrencia de seroma 
en el grupo de pacientes con técnica IPOM con malla 
Proceed® (coefi ciente de regresión 0.26, p < 0.05). 
La recidiva fue signifi cativamente mayor en el grupo 
ONLAY con malla de polipropileno que en el grupo 
IPOM con malla Proceed® (18 vs 3%, respectivamen-
te, p < 0.05) y el riesgo de recidiva en pacientes con 
comorbilidades asociadas es 2.5 veces mayor en el 
grupo ONLAY con malla de polipropileno con res-
pecto al grupo IPOM con malla Proceed® (p < 0.05).
Conclusiones: Sugerimos el uso de malla Proceed® 
con técnica IPOM para este tipo de pacientes. La 
malla Proceed® ha demostrado ser efi caz y segura 
para la reparación de grandes defectos de la pared 
abdominal.

Palabras clave: Hernia, pared abdominal, plastía de pared.
Cir Gen 2012;34:32-42

of patients with IPOM technique using Proceed® 
mesh, with a relative risk of 1.59 (p = 0.06). The CI 
(1.08-2.35) revealed an association between seroma 
formation and use of the Proceed® mesh. The size of 
the abdominal wall defect was signifi cantly greater 
in the group of patients included in the IPOM group 
with Proceed® mesh than in the group of ONLAY 
plasty using polypropylene mesh (12 vs 6 cm, p 
< 0.05). Linear regression revealed that there is a 
relation between the size of the defect and seroma 
occurrence in the group of patients with IPOM tech-
nique using Proceed® mesh (regression coeffi cient 
0.26, p < 0.05). Recurrence was signifi cantly greater 
in the ONLAY group with polypropylene mesh than 
in the IPOM group with Proceed® mesh (18 vs 3%, 
respectively, p < 0.05), and the risk of recurrence in 
patients with co-morbidities is 2.5 times higher in 
the ONLAY group with polypropylene mesh than in 
the IPOM group with Proceed® (p < 0.05)
Conclusions: We suggest the use of the Proceed® 
mesh with IPOM technique for this type of patients. 
The Proceed® mesh has been demonstrated to be 
effi cacious and safe for the repair of large abdominal 
wall defects.

Key words: Hernia, abdominal wall, wall plasty.
Cir Gen 2012;34:32-42
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Plastía de pared dinámica

Introducción
Las hernias de la pared abdominal son una patología 
frecuente y una de las principales causas de atención 
médica en el medio hospitalario. Las hernias incisionales 
son las más frecuentes y ocurren hasta en el 2-10% de los 
pacientes sometidos a una laparotomía.1,2 Otros defectos 
de pared que se presentan con menor frecuencia, pero 
que requieren de una reparación son: las hernias umbi-
licales, las hernias de Spiegel y las hernias epigástricas.

El tratamiento quirúrgico para la reparación de las 
hernias ventrales sigue siendo un reto para el cirujano, 
por ello se han descrito múltiples técnicas con resultados 
variables, sin poder determinar hasta el momento cuál 
es o si existe una técnica ideal. El objetivo de la plastía 
de la pared abdominal para la reparación de hernias es 
evitar la eventración de las vísceras, restableciendo la 
funcionalidad de la pared sin tensión excesiva, permitien-
do que mantenga sus características fi siológicas de dis-
tensibilidad y fl exibilidad, idealmente con la aproximación 
y restablecimiento de la línea alba con fascia autóloga.

A lo largo de la historia se han descrito y utilizado 
diversas técnicas de plastía de pared para la reparación 
de los defectos abdominales.3-5

Se describen las plastías con tensión, primarias o ana-
tómicas, en las cuales se utilizan sólo los tejidos mismos 
y suturas diversas para la reparación de las hernias de la 

pared abdominal, con resultados variables dependiendo 
de la técnica, con recidiva en un 18 a 62% de los casos.6,7 
Se han considerado modifi caciones a estas técnicas y 
recientemente se ha generalizado el uso de la técnica 
tradicional de separación de componentes, descrita por 
Ramírez y colaboradores, la cual permite el avance de 
tejido nativo hacia la línea media para realizar un cierre 
sin la necesidad de colocar material protésico. Esta 
técnica requiere de una disección subcutánea extensa 
para abordar la pared abdominal lateral con sección de 
los vasos perforantes, lo que permite un avance del tejido 
hasta de 10 cm de cada lado para el cierre utilizando la 
musculatura abdominal.

La recurrencia reportada va desde un respetable 
5% hasta un inaceptable 30% dependiendo de la serie 
consultada. La principal complicación asociada a esta 
técnica es la morbilidad de la herida quirúrgica, con 
sepsis hasta en el 40% de los casos. Con la técnica 
laparoscópica de separación de componentes se logra 
un avance de los colgajos del 86% con respecto a la 
técnica abierta, sin requerir de una disección subcutánea 
extensa, pero se requieren estudios comparativos para 
evaluar los resultados defi nitivos entre ambos abordajes 
y concluir.8,9

En los últimos cuarenta años se introdujeron diver-
sos tipos de materiales protésicos para llevar a cabo la 
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reparación de los defectos de la pared abdominal sin 
tensión, con los cuales se ha logrado disminuir la reci-
diva de la hernia hasta el 1% (dependiendo de la serie 
consultada) y con mejores resultados a largo plazo.5,10-12 
La recurrencia es la complicación más frecuente y puede 
presentarse posterior a cualquier tipo de reparación. 
La plastía primaria, utilizada antes de 1960, se asocia 
a un porcentaje de recurrencia que puede ser tan alto 
como el 60%. El material protésico para la reparación de 
hernias ventrales fue introducido por Usher a principios 
de los años 60 y su uso disminuyó signifi cativamente la 
recidiva (5 al 20%), aunque con una mayor incidencia 
de otras complicaciones como son la formación de se-
romas, hematomas y necrosis de los tejidos en casos 
de disecciones extensas.

La plastía con malla puede realizarse con: 1. La 
colocación de la prótesis cubriendo el defecto más un 
perímetro de 3 a 5 cm de aponeurosis sana alrededor de 
este (ONLAY), 2. Como injerto aponeurótico cubriendo 
exclusivamente el defecto con la malla fi jada a los bordes 
del mismo (INLAY), 3. De colocación intraperitoneal, con 
contacto visceral (IPOM) y 4. La técnica “sándwich” con 
colocación simultánea de una malla intraperitoneal y una 
segunda de localización supraaponeurótica.13

La mayor recurrencia ocurre cuando se utiliza la téc-
nica “INLAY”, por lo que no es recomendada. Algunas 
series se muestran optimistas en relación a la técnica 
de “sándwich” aún sin estudios concluyentes.

En relación a la fi siopatología de la recurrencia se han 
descrito varios mecanismos que, de acuerdo a la clasifi -
cación propuesta por Awad y colaboradores, se dividen 
en dos grupos: 1. El que incluye los factores asociados 
al paciente como la presión intraabdominal elevada y la 
calidad de los tejidos, y 2. El que considera los factores 
técnicos como la retracción lateral de la malla por fi jación 
inadecuada o mala colocación y la falla en detectar la 
presencia de otra hernia en el campo quirúrgico.14 Otros 
autores identifi caron como factores asociados a la recu-
rrencia: el tamaño de la hernia, el tipo de cirugía (electiva 
o urgencia), la presencia de una malla colocada en un 
procedimiento previo y la infección del sitio quirúrgico.1,2

La infección de la herida quirúrgica es otra compli-
cación que puede modifi car la evolución del paciente 
y favorecer la recurrencia. Se defi ne como infección 
superfi cial aquélla que afecta la piel o el tejido celular 
subcutáneo y, como profunda, la que afecta la fascia o 
el músculo. La incidencia reportada en la literatura es 
del 1 al 9% y los factores de riesgo identifi cados son: la 
presencia de infección de la herida en el preoperatorio, el 
tabaquismo, el uso crónico de esteroides, la insufi ciencia 
cardiaca congestiva, la resección intestinal o enteroto-
mía, un procedimiento de emergencia, el tiempo quirúr-
gico prolongado y la estancia intrahospitalaria. El uso de 
material protésico, aunque se ha considerado factor de 
riesgo para infección de la herida por algunos autores, 
no demostró en un análisis retrospectivo realizado en 
1,505 pacientes ser un factor predictivo de infección del 
sitio quirúrgico.15

Otras complicaciones relacionadas con el uso de las 
mallas son la obstrucción intestinal y la formación de 

fístulas intestinales, unas de las más temidas por la alta 
morbilidad y mortalidad asociada.

Las mallas han sido ampliamente aceptadas desde su 
introducción aun para la reparación de defectos peque-
ños. Estudios publicados reportan mejores resultados 
cuando se utiliza una malla para cubrir defectos fasciales 
mayores de 2 cm.16

Los materiales protésicos se clasifi can de varias for-
mas; la primera, de acuerdo a las características propias 
de las mallas, siendo éstas macroporosas, microporosas 
o mixtas (de acuerdo al tamaño de su poro); la segunda, 
de acuerdo a los componentes del material que las catalo-
ga como no absorbibles, con capas de material absorbible 
y mixtas (de acuerdo a las características de las fi bras 
que le conforman); la tercera, de acuerdo a la cantidad 
fi nal de material protésico que queda incluido dentro de la 
cicatriz (de alta y baja densidad) y características varias 
como maleabilidad, expansibilidad, entre otras.17

Cuando existen grandes defectos de la pared abdo-
minal, primarios o secundarios a procedimientos previos 
(hernias incisionales), la reparación representa un gran 
reto, en especial en aquellos pacientes que han sido 
sometidos a múltiples cirugías abdominales e intentos 
de reparación, ya que en ocasiones es imposible sepa-
rar el intestino de la malla previa.18,19 Esto ha generado 
múltiples intentos por encontrar el material protésico 
ideal, que no existe hasta ahora, lo que hace que en el 
mercado se disponga de varias mallas para la reparación 
de los defectos de la pared abdominal.

La malla Proceed® es un material protésico confor-
mado por tres capas de las siguientes características:

1.  Capa de polipropileno: Este es un monofi lamento, 
el cual confi ere durabilidad, fuerza y fl exibilidad a 
la malla, además de una integración excelente del 
tejido a la misma, lo cual genera un reforzamiento 
de la pared abdominal.

2.  Capa de celulosa oxidada regenerada que minimiza 
la adhesión a los tejidos. Es un material de origen 
no animal.

3.  Polidioxanona absorbible, la cual crea una unión 
fl exible y segura entre la malla y la capa de celulosa.

Las características de la malla Proceed® la convierten 
en un material protésico útil y seguro que puede colo-
carse de forma intraperitoneal para la reparación de los 
defectos de la pared abdominal. Además, permite realizar 
una plastía dinámica llevando a cabo el cierre de la pared 
abdominal con la tensión sufi ciente como cuando se 
tiene una línea media con características fi siológicas.20

Cualquier material extraño debe separarse de las 
vísceras abdominales para evitar las adherencias a 
la malla que pueden ser fi rmes y difíciles de disecar. 
Cuando se generan adherencias entre las vísceras y el 
material protésico se pueden generar erosión y fístula, y 
en algunos casos obstrucción intestinal, complicaciones 
que se relacionan con una considerable morbilidad y 
mortalidad.17-19

Estudios actuales en modelos animales han demos-
trado que las adherencias y las características de las 



www.medigraphic.org.mx

35Volumen 34, Núm. 1 Enero-Marzo 2012

Plastía de pared dinámica

mismas generadas por las mallas varían de acuerdo al 
material del cual están hechas. Se le ha nombrado índice 
de adhesión a la capacidad que tiene la malla para ge-
nerar adherencias, reportándose en la literatura médica 
el más bajo índice para la malla Proceed®. 

Kiudelis propone una escala tomando en cuenta 
cuatro parámetros. El primero es el área de la malla que 
se cubre de adherencias en porcentaje; el segundo, el 
grado de vascularización de las adherencias; el tercero 
es el grosor de las adherencias, y el último la fuerza de 
las adherencias. La sumatoria de los puntos indica el 
índice de adhesión, tomando el 0 como el valor mínimo 
y el 12 como valor máximo.
Índice de adhesión (escala de 0-12)
 Proceed® = 2.75 Mersilene® = 9.20
 Vypro® = 9.70 Prolene® = 9.50

Las mallas de Mersilene® y Prolene® se cubren de 
adherencias hasta en un 75% de su superfi cie; estas 
adherencias suelen ser fi rmes y vascularizadas y requie-
ren una disección mayor. La malla Proceed® se cubre de 
adherencias en el 1-25% de la superfi cie y se ha obser-
vado que el tipo de adherencias son no vascularizadas o 
poco vascularizadas y se separan con facilidad con una 
disección roma, manual.21-23 Esta bicapa es considerada 
como prótesis ligera, ya que contiene una menor cantidad 
de material extraño, pues la capa de celulosa se absorbe 
por completo de 7 a 14 días posteriores a su colocación, 
dejando únicamente el fi lamento de polipropileno peri-
tonizado (ya que también las fi bras de polidioxanona se 
absorben). Este esqueleto de fi bras de monofi lamento 
favorece un tejido de cicatrización fl exible y, por lo tanto, 
una fuerte incorporación del mismo a los tejidos.

Otra característica de esta malla es que resiste la 
colonización bacteriana por tratarse de un material ma-
croporoso que permite el fl ujo libre de líquidos a través 
de ella, incluyendo celularidad como los macrófagos para 
evitar o resistir la infección. Su maleabilidad permite que 
se adapte fácilmente a la anatomía y, una vez que se 
conoce la técnica quirúrgica, es de fácil colocación.23,24

La hernia de la pared abdominal es una patología 
frecuente que ocasiona dolor e incapacidad física y que 
puede ser causa de complicaciones que ponen en riesgo 
la vida. Es una de las principales causas de atención hos-
pitalaria para su reparación como procedimiento electivo 
y también causa importante de atención en el Servicio de 
Urgencias, por complicaciones locales o sistémicas rela-
cionadas. Las hernias primarias de la pared abdominal y 
las recidivantes son un problema de salud pública ya que 
representan una de las enfermedades más frecuentes en 
nuestro medio, que requieren días de hospitalización y 
consumo de recursos humanos y materiales. La repara-
ción efectiva con un resultado óptimo inmediato y a largo 
plazo hace necesario que se disponga de una técnica 
quirúrgica depurada, con un material adecuado, que lleve 
a la resolución defi nitiva del problema.

Una cuidadosa y protocolizada técnica quirúrgica 
con el material protésico adecuado provee excelentes 
resultados con un riesgo mínimo de complicaciones aso-
ciadas, incluso en la reparación de los grandes defectos 
de la pared abdominal.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue comparar la 
efi cacia y seguridad de la técnica de plastía dinámica con 
malla intraperitoneal Proceed® (IPOM) contra la plastía 
con malla de polipropileno de colocación supraaponeu-
rótica (ONLAY), para la reparación de grandes defectos 
de la pared abdominal, en el Servicio de Cirugía General 
y Endoscópica del Hospital General “Dr. Manuel Gea 
González” en un periodo de dos años.

Material y métodos
Se diseñó un estudio observacional, longitudinal, com-
parativo con control histórico.

El universo de estudio fueron pacientes de la Clínica 
de Hernias, del Servicio de Cirugía General y Endoscó-
pica del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”.

Se calculó una muestra de 55 pacientes por grupo. 
Se tomó en cuenta una p = 0.01 para el grupo de los 
pacientes con un histórico de plastía de pared con malla 
de polipropileno supraaponeurótica que hayan cumplido 
dos años de postquirúrgico hasta el inicio del estudio y 
una p = 0.10 para el grupo de los pacientes de plastía 
dinámica con malla Proceed®, calculando un error tipo 
I de 0.05.

Los pacientes fueron captados y seleccionados des-
de la consulta externa del Servicio de Cirugía General 
y Endoscópica. Se les explicó ampliamente sobre el 
padecimiento, tratamiento quirúrgico, preparación pre-
hospitalaria y manejo postquirúrgico, así como sobre 
el seguimiento a largo plazo que deberán de llevar 
(controles clínicos y fotográfi cos). Una vez que acep-
taron participar en el estudio se enviaron a la primera 
fotografía clínica para contar con imágenes preopera-
torias controles de los defectos de la pared abdominal. 
En el postquirúrgico fueron citados nuevamente en la 
consulta externa para seguimiento a la semana, a dos 
semanas, a cuatro semanas, mes y medio y 3, 6, 12, 18 y 
24 meses posteriores a la cirugía para revisión y nuevas 
fotografías clínicas.

El manejo hospitalario se llevó a cabo de la siguiente 
manera:

1.  Todos los pacientes fueron enviados a laboratorio 
clínico para toma de estudios preoperatorios (bio-
metría hemática, química sanguínea, tiempos de 
coagulación, examen general de orina), los cuales 
se revisaron en consulta externa antes de programar 
el procedimiento.

2.  A los pacientes mayores de 50 años o menores pero 
con alguna comorbilidad, se les solicitó toma de 
electrocardiograma, rayos X de tórax y valoración 
cardiovascular por un médico internista y/o médico 
cardiólogo de la consulta externa.

3.  Los pacientes con índice de masa corporal mayor 
a 40 fueron enviados a ecocardiograma y pruebas 
funcionales respiratorias.

4.  Los pacientes con un tiempo simultáneo de restitución 
intestinal se enviaron a rayos X para secuencia de 
localización de estomas (tránsito intestinal, fi stulo-
grafía, colon por enema y por estoma, tomografía 
computada de abdomen simple y contrastada), según 
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Fig. 1. Técnica de coloca-
ción de la malla Proceed®. 
A. Introducción de la malla 
extendida. B. Fijación con 
puntos simples de sutura en 
los bordes. C. Cierre de la 
piel con grapas.

A B C

Cuadro  I. Distribución de acuerdo a edad (n = 110).

 Mínimo Máximo Media

ONLAY Edad (años) 25 83 48
IPOM Edad (años) 16 92 49

p = 0.86

Dra. Hernández
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se requirió. A estos pacientes se les incluyó además 
en su perfi l de laboratorio parámetros nutricionales.

5.  Todos los pacientes fueron enviados a valoración 
preanestésica antes de la cirugía.

6.  Los pacientes con programación de restitución in-
testinal simultánea a la plastía de pared fueron inter-
nados uno o dos días previos al procedimiento para 
vigilancia y preparación intestinal con polietilenglicol 
oral (Nulitelly, 4 sobres), ceftriaxona 1 g IV cada 12 
horas y metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

7.  Todos los pacientes fi rmaron carta de consentimien-
to informado para el procedimiento.

Técnica quirúrgica
Anestesia: regional o general de acuerdo a valoración 
por Servicio de Anestesiología.

Asepsia y antisepsia de la pared abdominal con Du-
raprep® (solución antiséptica de yodo) y Lovan® (película 
auto adherente bacteriostática).

Paso 1. Identifi cación de márgenes del defecto hernia-
rio. Incisión en línea media de espesor total y a lo largo 
de todo el defecto con resección de la cicatriz antigua.

Paso 2. Identifi cación del defecto herniario y disección 
más allá del tejido circundante.

Paso 3. Ingreso a la cavidad peritoneal y liberación 
de cualquier víscera o adherencia a la pared peritoneal.

Paso 4. Medición del tamaño del defecto y determi-
nación del tamaño de la malla, dejando 3-5 cm más allá 
del borde del defecto.

Paso 5. Colocación intraabdominal (intraperitoneal, es 
decir, en contacto directo con las vísceras) de la malla 
Proceed®.

Paso 6. Colocación de la malla con las líneas azules 
(marcas del polipropileno) dirigidas hacia la superfi cie 
peritoneal. (Figura 1 a)

Paso 7. Corte de la malla a la medida y fi jación con 
sutura absorbible Maxon™ (poligliconato del número 
2-0) (Figura 1 b).

Paso 8. Colocación de la malla en forma de para-
caídas invertido, dentro de la cavidad abdominal, trac-
cionando las suturas y anudando. Se corroboró que la 
malla quedara completamente extendida para evitar que 
algún doblez pudiera condicionar contacto visceral con 
la cara de polipropileno.

Paso 9. La aponeurosis por arriba de la malla se ce-
rró. “Siempre debe dejarse un soporte aponeurótico a la 
malla.” En algunos casos en que no fue posible el cierre 
primario aponeurótico, se efectuó rotación de colgajos o 

separación de componentes. A valorarse de acuerdo a 
la extensión de la disección, la colocación de un drenaje 
supraaponeurótico (casos seleccionados).

Paso 10. Se efectuó cierre de la piel con grapas me-
tálicas (Figura 1 c).

Para el grupo control histórico (pacientes de plastía de 
pared con malla de polipropileno de colocación supra-
aponeurótica) se llevó a cabo la revisión de expedientes 
de pacientes operados en el periodo de 2000 al 2005 
en este hospital. Se estableció un sistema de selección 
aleatorio para incluir a los 55 pacientes de este grupo 
control. Se realizó un cuestionario, vía telefónica, para 
determinar la existencia de recidiva o complicaciones y 
estado actual.

Los resultados se analizaron por medio de estadística 
descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: 
rango, media, mediana, moda o porcentajes.

Se utilizó estadística inferencial, prueba de Chi cua-
drada y medidas de asociación de razón de prevalencias, 
así como regresión lineal para las variables signifi cativas.

Resultados
Fueron incluidos en el estudio 110 pacientes. El grupo 
control fue de 55 pacientes que se operaron con técnica 
ONLAY con malla de polipropileno. El grupo experimental 
fue de 55 pacientes que se operaron con la técnica IPOM 
con malla Proceed®. Ambos grupos son comparables 
en cuanto a edad y sexo (Cuadros I y II). No se reportó 
diferencia en el tiempo quirúrgico promedio (Cuadro 
III 80 vs 84 minutos, respectivamente, p > 0.05), ni en 
cuanto a complicaciones totales (Cuadro IV 20 vs 32%, 
p > 0.05). No se reportó diferencia en la incidencia de 
dehiscencia de la herida, infección de sitio quirúrgico, 
fístula ni oclusión intestinal entre ambos grupos (Cuadro 
V p > 0.05). La ocurrencia de seromas se presentó con 
mayor frecuencia en el grupo de pacientes con técnica 
IPOM con malla Proceed®, con un riesgo relativo de 1.59 
(p = 0.06). El IC (1.08-2.35) muestra una asociación entre 
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Cuadro  II. Distribución de acuerdo a edad y género (n = 110).

 Femenino Masculino
 Máximo Mínimo Media Máximo Mínimo Media

ONLAY Edad (años) 83 25 51 67 31 45
IPOM Edad (años) 92 23 49 72 16 49

Cuadro  III. Tiempo quirúrgico (n = 110).

 N Mínimo (minutos) Máximo (minutos) Media Mediana Rango

ONLAY Edad (años) 55 20 240 80 65 220
IPOM Edad (años) 55 30 300 84 60 270

p = 0.70

Cuadro  IV. Complicaciones totales.

Complicaciones  ONLAY (n = 55) IPOM (n = 55) 

 No 44 37
  80% 67%
 Sí 11 18
  20% 32%

p = 0.09

Cuadro  V. Distribución de las complicaciones de 
acuerdo a la técnica utilizada.

  ONLAY IPOM
Complicaciones (n = 55) (n = 55) Total
 
Seroma 3 9 12
Dehiscencia 1 1 2
Fístula  0 1 1
Infección 3 0 3
Oclusión intestinal 0 1 1
Hematoma 4 2 6
Rechazo de malla 2 0 2

Cuadro  VI. Análisis bivariado. Relación entre la ocurrencia de seroma y tipo de malla utilizado.

 Malla Total
 ONLAY con polipropileno IPOM con Proceed®

Seroma Sí Número de casos 3 9 12
  % 5.45 16.36 10.91
 No Número de casos 52  46 98
  % 94.55 83.64 89.09
Total Número de casos 55 55 110
  % 100 100 100

Cuadro VII. Análisis bivariado. Relación entre la ocurrencia de seroma y tipo de malla utilizado.

 Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided)

Chi-cuadrada de Pearson 3.36 1 0.06  
Corrección de continuidad 2.33 1 0.12  
Likelihood ratio 3.5 1 0.06  
Prueba exacta de Fisher  0.12 0.06
N de casos 110    
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Cuadro  IX. Tamaño del defecto herniario de acuerdo 
al grupo (longitud en cm).

 Mínimo Máximo Media Mediana Rango

ONLAY 1 30 6 5 29
IPOM 5 30 12 10 26

p = 0.00

Cuadro  X. Recidiva de acuerdo a la técnica utilizada.

Recidiva ONLAY IPOM Total

No 45 (81%) 53 (96%) 98 (89%)
Sí 10 (18%) 2 (3%) 12 (10%)

p = 0.01

Cuadro XI. Relación entre recidiva y comorbilidad en 
ambos grupos (número de casos y porcentaje).

Presencia de  ONLAY IPOM Total
comorbilidad Recidiva (n = 55) (n = 55) (n = 110)

No Sí 3 (8%) 0 (0%) 3 (5%)
 No 32 (91%) 24 (100%) 56 (94%)
Sí Sí 7 (35%) 2 (6%) 9 (17%)
 No 13 (65%) 29 (93%) 42 (82%)

p = 0.01

Cuadro VIII. Estimación de riesgo de ocurrencia de 
seroma en el grupo IPOM con Proceed®.

  Intervalo de confi anza 95% 

 Valor Inferior Superior

Odds ratio 0.29 0.07 1.15

ONLAY con 0.47 0.17 1.27
polipropileno

IPOM con 1.59 1.08 2.35
Proceed®

No. de casos 110  
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la formación de seroma y el uso de la malla Proceed® 
(Cuadros VI, VII y VIII). El tamaño del defecto de la pa-
red abdominal fue signifi cativamente mayor en el grupo 
de pacientes incluidos en el grupo de plastía IPOM con 
malla Proceed® que en el grupo de plastía ONLAY con 
malla de polipropileno (Cuadro IX, 6 vs 12 cm, p < 0.05). 
Al realizar la regresión lineal con las variables seroma y 
tamaño del defecto se observó que sí existe una relación 
entre el tamaño del defecto y la ocurrencia de seroma en 
el grupo de pacientes con técnica IPOM con malla Pro-
ceed® tuvo un coefi ciente de regresión de 0.26, p < 0.05. 
Esto podría explicarse por el hecho de que los defectos 
de pared abdominal de grandes dimensiones requieren 
una disección más extensa sobre el plano aponeurótico. 
No se reportó diferencia en la estancia intrahospitalaria 
entre ambos grupos. La recidiva fue signifi cativamente 
mayor en el grupo ONLAY con malla de polipropileno 
que en el grupo IPOM con malla Proceed® (18 vs 3%, 
respectivamente, p < 0.05) Cuadro X, y el riesgo de 
recidiva en pacientes con comorbilidades asociadas 
es 2.5 veces mayor en el grupo ONLAY con malla de 
polipropileno con respecto al grupo IPOM con malla 
Proceed® (p < 0.05) Cuadro XI, por lo que sugerimos 
el uso de malla Proceed® con técnica IPOM para este 
tipo de pacientes. La malla Proceed® ha demostrado ser 
efi caz y segura para la reparación de grandes defectos 
de la pared abdominal.

Discusión
Sullivan y colaboradores publicaron su experiencia para 
reparación de hernias masivas con seis pacientes, con 
dimensiones máximas de 28 x 31 cm, requiriendo hasta 

tres tiempos quirúrgicos para lograr la reparación prima-
ria con sólo avance de colgajos músculo-aponeuróticos, 
con resultados satisfactorios y sin recurrencia a 23 
meses. La estancia intrahospitalaria fue en promedio 
de 22 días y sólo se presentaron complicaciones me-
nores, reportándose infección superfi cial de la herida 
en el 16% y hematoma en el 16% de los casos.25 Es 
de esperarse, tarde o temprano, la recurrencia del 
defecto herniario, puesto que se ha demostrado que 
las reparaciones anatómicas se acompañan de un alto 
índice de recidiva.

Cuando es posible llevar a cabo una aproximación de 
los tejidos nativos protegiendo las asas intestinales (con 
epiplón, con saco herniario redundante o con cierre primario 
aponeurótico), se puede colocar de forma segura una malla 
supraaponeurótica como la de polipropileno, sin riesgo 
de complicaciones mayores como la erosión y fístulas 
intestinales. Cuando no es posible evitar el contacto con 
las vísceras se produce una respuesta infl amatoria local y 
necesariamente la formación de adherencias que pueden 
causar dolor crónico, infertilidad, obstrucción intestinal (1%) 
o fístulas (3-5%), además del riesgo quirúrgico elevado en 
caso de requerir a futuro otra cirugía abdominal.2

Las fístulas ocurren secundariamente a la erosión 
de las vísceras cuando se adhieren a la malla. Esta 
complicación es más común cuando la prótesis tiene 
contacto con órganos desprovistos de un recubrimiento 
de serosa, como el esófago distal, la vejiga y el intestino 
denudado, pero también se presenta aun en presencia 
de un intestino sano e íntegro.17 En la mayoría de los 
casos se asocia al uso de mallas no absorbibles como 
el Mersilene® y el polipropileno y se puede manifestar 
entre 4 y 18 meses posteriores al procedimiento e in-
cluso se han reportado casos en los que los síntomas 
ocurren hasta 10 años después. La incidencia reportada 
de esta complicación es del 3 al 5% y la recomendación 
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es retirar la malla y hacer una nueva reparación de la 
pared abdominal.26

En nuestro estudio solamente se reportó un caso de 
fístula colocutánea secundaria al contacto del colon con 
un segmento de la capa de polipropileno, de la malla 
Proceed® en el borde inferior, debido evidentemente a 
falla en la técnica quirúrgica. En este caso se retiró el 
fragmento de malla involucrada y la fístula cerró con 
manejo conservador. Doce meses después, el paciente 
permanece asintomático, sin evidencia de recurrencia 
de la hernia ni fístula.

Con el objetivo de minimizar las complicaciones y 
mejorar los resultados, varios grupos quirúrgicos han 
iniciado su experiencia con la colocación de aquellas 
mallas que pueden ser puestas de forma intraabdominal. 
Las mallas de colocación intraperitoneal, además de 
tener una cobertura temporal protectora para el contacto 
visceral mientras que se integran adecuadamente a la 
matriz tisular, tienen la ventaja teórica de disminuir la 
recurrencia de la hernia, puesto que los vectores de 
la presión intraabdominal y la contracción muscular se 
distribuyen radialmente sobre la pared abdominal y no 
directamente sobre los puntos de fi jación de la malla.14 
La plastía dinámica con este tipo de mallas permite la 
resolución de la patología en un solo tiempo quirúrgico.

En casos de hernias de mayores dimensiones que 
requieren disecciones extensas existe mayor riesgo de 
complicaciones menores como seromas, hematomas y 
necrosis de los colgajos tisulares.

Las complicaciones postoperatorias en general de la 
plastía de pared abdominal ocurren en el 18-34% de los 
casos. Las complicaciones relacionadas a la herida qui-
rúrgica ocurren en el 15%. La infección superfi cial ocurre 
hasta en el 10% de los casos, la infección profunda en 
3%, la infección de la malla en el 3 al 5% y la infección 
de la malla que amerita retiro de la misma en el 1%.17,27,28 
En nuestra serie, la infección del sitio quirúrgico se 
presentó en el 5% de los pacientes del grupo de plastía 
IPOM con malla Proceed®. Todas fueron superfi ciales y 
se resolvieron con curaciones.

En el caso de las plastías abdominales para hernias 
ventrales aún no se tienen estudios concluyentes en 
cuanto a la profi laxis antimicrobiana, por lo que per-
manece como tema de controversia.29,30 Con respecto 
al uso de mallas en cirugía contaminada existe debate 
pues la recomendación es no utilizar mallas en cirugía 
contaminada por el riesgo de infección; sin embargo, 
existen reportes de uso de material protésico y cirugía 
intestinal durante el mismo tiempo quirúrgico con resulta-
dos exitosos.13,31 En este estudio se incluyó una población 
de pacientes con potencial riesgo de contaminación con 
reparación simultánea de la hernia y restitución intestinal, 
por lo que en ellos fue preponderante la preparación 
formal del intestino para profi laxis de sepsis de área 
quirúrgica. Ante la eventualidad de lesión intestinal en 
el resto de los casos con antecedentes de cirugías ab-
dominales previas, se estandarizó el uso de profi laxis 
antimicrobiana en todos los pacientes.

En nuestra serie reportamos cinco casos de anasto-
mosis intestinales con colocación de malla Proceed® 

como procedimientos simultáneos, electivos. Se reportó 
la ocurrencia de un seroma que resolvió espontánea-
mente, un caso de oclusión intestinal secundario a 
adherencias, que requirió retiro de la malla, y un caso 
de dehiscencia de anastomosis en el cual se decidió 
el retiro de la malla (cuerpo extraño) para el manejo 
conservador de la fístula. Excepto los dos últimos casos 
mencionados, el resto de los pacientes (3) se encuentran 
asintomáticos con un seguimiento de 12 meses. No se 
reportaron complicaciones infecciosas.

La formación de seromas postoperatorios relacionados 
al uso de prótesis es causada por reacción infl amatoria al 
material extraño y el espacio muerto creado entre la malla 
y los tejidos, secundario a la extensa disección para la 
búsqueda de los bordes aponeuróticos sanos. Cuando 
se trata de una malla macroporosa que permite el fl ujo 
del líquido a través de ella o una que se integra satisfac-
toriamente a los tejidos por fi brosis acelerada eliminando 
el espacio muerto, es menos probable la formación del 
seroma. La incidencia de esta complicación se reporta 
entre el 1 y 9% y el riesgo del seroma se puede reducir 
considerablemente evitando el contacto del material 
protésico con el tejido subcutáneo adiposo, situación que 
sucede cuando la malla se coloca preperitoneal, retroa-
poneurótica o intraperitoneal como la malla Proceed®. 
Cuando se realizan disecciones extensas entre el plano 
aponeurótico y la grasa subcutánea será necesario enton-
ces la colocación de drenajes para evitar la acumulación 
del líquido.17 En nuestro estudio, la ocurrencia de seromas 
se presentó con mayor frecuencia en el grupo de pacien-
tes de técnica IPOM con malla Proceed® con un riesgo 
relativo de 1.59 con respecto al grupo control (ONLAY 
con polipropileno) con un valor de p > 0.05; en el análisis 
bivariado, el intervalo de confi anza sí reveló asociación 
entre el uso de la malla Proceed® y la formación de sero-
ma. Consideramos que esto se debe a que el tamaño del 
defecto aponeurótico fue signifi cativamente mayor en el 
grupo IPOM con malla Proceed® que en el grupo control 
(p < 0.05) y, por lo tanto, se requirió una disección más 
extensa para crear un soporte aponeurótico que cubriera 
la bicapa para garantizar su integración a los tejidos.

La formación de hematomas se reporta en la literatura 
en el 3% de los casos de plastías con malla y en 1.6% 
para reparaciones sin prótesis.32

A pesar de todo lo referido, el parámetro que califi ca 
el éxito en la reparación de un defecto de pared es el 
índice de recidiva. Está descrito que la recidiva para 
la técnica IPOM, INLAY y ONLAY es de 6, 35 y 11%, 
respectivamente; por lo tanto, la recurrencia varía de-
pendiendo de la técnica utilizada. Se ha reportado una 
recurrencia acumulativa a 5 y 10 años de 4.2 y 12.5%, 
respectivamente, con la técnica de Rives-Stoppa.2 Esta 
técnica proporciona resultados satisfactorios, con la 
desventaja de que involucra una disección extensa re-
tromuscular con colocación prefascial de una malla de 
grandes dimensiones.28 Este procedimiento es el más 
parecido a una técnica IPOM, con la ventaja de tener una 
cobertura peritoneal fi siológica íntegra, pues la malla se 
encuentra en posición retromuscular y, por lo tanto, una 
prótesis convencional sin cobertura especial puede ser 
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utilizada. En la técnica IPOM, la cobertura especial de 
la malla (celulosa oxidada regenerada, colágeno, ácido 
hialurónico, etcétera), que permite el contacto con las 
vísceras, de alguna manera sustituye temporalmente la 
capa peritoneal. Ambas técnicas, al permitir la colocación 
de una malla subaponeurótica de grandes dimensiones 
que cubre la totalidad de la pared, permite que la presión 
intraabdominal y la fuerza de retracción muscular se 
distribuyan uniformemente, asegurando la fi jación de 
material protésico.

La recidiva a dos años reportada en nuestra serie 
fue del 3% para los pacientes del grupo IPOM con ma-
lla Proceed®, comparada con 18% en el grupo control 
ONLAY con polipropileno (p < 0.05). Este valor supera a 
lo reportado en la literatura para la técnica IPOM (6%).

Para la colocación intraabdominal o intraperitoneal 
existen diversas mallas, entre ellas: e-PTFE (Dual-
mesh®), polipropileno-poliglecaprone (Ultrapro®), polipro-
pileno-titanio (Timesh®), polipropileno con recubrimiento 
de carboximetilcelulosa y hialuronato (Sepramesh®), 
poliéster con colágena y recubrimiento de glicol-glicerol 
(Parietex Composite®), polipropileno con colágena y 
recubrimiento de glicol-glicerol (Parietene Composite®), 
polipropileno-polidioxanona con cubierta de celulosa 
oxidada (Proceed®) y pericardio bovino (Tutomesh®).

Estudios experimentales realizados en ratas han 
demostrado que no existe diferencia en la incidencia de 
infección con los diferentes tipos de mallas y se docu-
mentó que las mallas que combinan un índice menor de 
adherencias con una incorporación máxima a los tejidos 
y fuerza tensil son la Parietex Composite®, Sepramesh® 
y Proceed®.20-22,33 Entre éstas se ha evidenciado supe-
rioridad en cuanto a menor formación de adherencias y 
mayor incorporación a los tejidos con la malla Proceed® y 
la Parietex Composite®. Esta última con mayor retracción 
y encogimiento en modelos experimentales.34

La plastía dinámica con colocación de malla intra-
peritoneal ha demostrado ser efectiva y segura, con la 
ventaja de que puede realizarse con técnica abierta o 
con técnica laparoscópica. Recientemente se ha cues-
tionado si la plastía de pared abierta es la técnica ideal 
ya que con la introducción de las técnicas de mínima 
invasión para diversos procedimientos se han obtenido 
resultados alentadores. Se han publicado varios reportes 
con resultados exitosos de plastías abdominales con 
colocación de material protésico totalmente laparoscó-
pico. Las ventajas son todas aquellas que proporciona la 
mínima invasión, con una estancia intrahospitalaria corta, 
menor dolor postoperatorio y recuperación más rápida. 
Estudios publicados reportan una menor incidencia de 
complicaciones postoperatorias en los grupos laparoscó-
picos, incluyendo el número de infecciones superfi ciales 
y profundas y con una recurrencia tan baja de la hernia 
como el 4%. Los índices de conversión a cirugía abierta 
son bajos cuando el grupo quirúrgico tiene la experien-
cia.10,35-37 La reparación laparoscópica exitosa requiere 
de una adecuada superposición de tejido sano sobre la 
malla y fi jación. Actualmente se acepta que los pacientes 
ideales para el abordaje laparoscópico son aquéllos en 
los que además de colocar una placa protésica tam-

bién debe ser posible el cierre de la aponeurosis que 
permitirá darle soporte al material protésico. En nuestra 
experiencia, tres casos fueron resueltos por laparosco-
pia exitosamente a pesar de tratarse de pacientes con 
cirugías abdominales previas, con múltiples adherencias 
e incluso con colocación previa de material protésico en 
uno de los casos con un seguimiento de 12 meses sin 
complicaciones menores, mayores, ni recurrencia.

Se han publicado estudios que analizan el costo-
benefi cio de la plastía abdominal laparoscópica con 
reportes de cortas estancias intrahospitalarias, con 
aumento en los costos por tiempo quirúrgico prolongado 
y material requerido pero con menos complicaciones a 
largo plazo, con resultados no concluyentes.10,37-39

En nuestra serie, la plastía abierta con técnica IPOM 
con malla Proceed® fue el procedimiento que se realizó 
con mayor frecuencia con resultados satisfactorios en 
cuanto a complicaciones (18%), estancia intrahospitalaria 
(EIH) (3 días), tiempo quirúrgico (media = 80 min) y recidi-
va (3%), que es comparable a lo descrito en la literatura. 
Al comparar las dos técnicas (ONLAY con polipropileno 
e IPOM con Proceed®), los resultados fueron similares 
en cuanto a complicaciones (11 vs 18%, p = 0.09), EIH 
(3 vs 3 días p = 0.16) y tiempo quirúrgico (80 vs 84 min. 
p = 0.70) incluso considerando los tiempos simultáneos 
de plastía con restitución intestinal; sin embargo, la reci-
diva disminuyó considerablemente de un 18% reportada 
con la técnica ONLAY a un 3% con la técnica IPOM (p 
= 0.01). Estos resultados son preliminares a 2 años de 
seguimiento del grupo experimental.

La mortalidad en series grandes relacionada a ries-
gos generales se reporta de 1.8%. En nuestra serie la 
mortalidad fue de 0%.

Finalmente, podemos afi rmar que las hernias de la 
pared abdominal representan un problema de salud 
pública ya que son una patología frecuente. Son cau-
sa de discapacidad física, alteraciones respiratorias, 
posturales y dinámicas con el riesgo permanente de 
encarcelamiento, con necrosis intestinal subsecuente y 
las complicaciones derivadas de la misma que afectan 
la calidad de vida de los pacientes, además de afectar la 
estética. A pesar de ser un procedimiento que se realiza 
con frecuencia, la recurrencia y las complicaciones son 
considerables y el éxito de las plastías subsecuentes dis-
minuye con el número de cirugías consecutivas previas. 
A lo largo de los años se ha intentado documentar cuál 
es el procedimiento ideal para la reparación defi nitiva de 
las hernias ventrales, en especial en aquellos pacientes 
que tienen grandes defectos o intentos previos por lo 
que es difícil la reconstrucción de la pared y separar las 
asas intestinales del material protésico colocado si se 
ha adherido. El objetivo de las plastías de pared es la 
restauración de la integridad de la pared abdominal con 
continuidad miofascial y sin tensión, recuperando las 
características fi siológicas de la pared, lo que permite 
al paciente la reincorporación a sus actividades con una 
adecuada calidad de vida. Aceptando que los mejores 
resultados se obtienen cuando se utiliza material proté-
sico, existen diversos tipos de mallas que buscan cubrir 
los defectos aponeuróticos sin adherirse a los órganos 
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intraabdominales, pero con adecuada integración a los 
tejidos de la pared. No existe aún el material ideal que 
cumpla con estas características, ya que aquellas que 
ofrecen una reducción en la formación de adherencias se 
asocian a una reducción en la incorporación. En estudios 
experimentales, los mejores resultados se obtienen con 
la colocación de la malla bicapa Proceed® pues tiene un 
menor índice de adherencias y se incorpora satisfacto-
riamente intentando cumplir los criterios de idoneidad.

En nuestra experiencia, la malla Proceed® demos-
tró ser efi caz y segura para la reparación de grandes 
defectos de la pared abdominal y los resultados son 
alentadores pues la recidiva reportada es solamente 
del 3%, comparada con la técnica ONLAY que utilizá-
bamos previamente, en la cual es del 18% (p = 0.01). 
La incidencia de complicaciones es similar entre los 
dos grupos 20% vs 32%, p = 0.09, así como la estan-
cia intrahospitalaria (m = 3 días) y el tiempo quirúrgico 
requeridos (m = 80 minutos). Se observa que el uso de 
la plastía ONLAY con malla de polipropileno tiene un 
mayor riesgo de recidiva en 1.8 veces con respecto a 
la plastía IPOM con malla Proceed®. Asimismo, la pre-
sencia de comorbilidades aumenta el riesgo de recidiva 
en 2.5 veces cuando se utiliza la técnica ONLAY, por lo 
que en ese tipo de pacientes recomendamos el uso de 
malla Proceed® intraperitoneal. Los grupos comparados 
son similares en cuanto a edad y género y se incluyeron 
110 pacientes en total, 55 en cada grupo, todos con un 
defecto de la pared abdominal de más de 5 cm. El aná-
lisis estadístico demuestra que los pacientes incluidos 
en el grupo experimental (plastía con malla Proceed®) 
presentaban defectos signifi cativamente mayores a los 
del grupo control (12 vs 6 cm, p = 0.00), los cuales se 
repararon exitosamente. La plastía dinámica con malla 
Proceed® para la reparación de grandes defectos de la 
pared abdominal es segura y efi caz.
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