Cirujano General Vol. 34 Nim. 1 - 2012

ARTICULO DE INVESTIGACION

Eficacia de la plastia dinamica en la reparacion
de grandes defectos de la pared abdominal con
malla Proceed®, en el Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Efficacy of dynamic plasty in repairing large defects of the abdominal wall with
Proceed™ mesh at the General Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Adriana Hernandez Lopez, Arianna LOpez-Toledo Gonzalez

Resumen

Objetivo: Comparar la eficaciay seguridad de la téc-
nicade plastiadinamicade pared con mallaintrape-
ritoneal Proceed®, contra la malla de polipropileno
de colocacién supraaponeurotica.

Sede: Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Disefio: Observacional, longitudinal, comparativo
con control histérico.

Andlisis estadistico: Prueba de Chi cuadrada y me-
didas de asociacion de razén de prevalencias, asi
como regresion lineal.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 110
pacientes. El grupo control fue de 55 pacientes
gue se operaron con técnica ONLAY (localizacién
supraaponeurdética) 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
quirdrgico, dehiscencia de la herida, infeccion de
sitio quirurgico, fistula, oclusion intestinal, seromas
y tamafio del defecto.

Resultados: Ambos grupos fueron comparables en
cuanto a edad y género. No existi6 diferencia en el
tiempo quirdrgico promedio (80 vs 84 minutos, res-
pectivamente, p > 0.05), ni en complicaciones totales
(20 vs 32%, p > 0.05); tampoco en la dehiscencia

Abstract

Objective: To compare the efficacy and safety of
hernioplasty technique with the intraperitoneal Pro-
ceed® mesh with the use of a polypropylene mesh.
Setting: General Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
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, fistula, 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,
fistula or intestinal occlusion between both groups
(p > 0.05). Seromas were more frequent in the group
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de la herida, infeccion de sitio quirlrgico, fistula ni
oclusion intestinal entre ambos grupos (p >0.05). La
ocurrencia de seromas se presenté con mayor fre-
cuenciaen el grupo de pacientes con técnica IPOM
con malla Proceed®, con un riesgo relativo de 1.59
(p =0.06). EI IC (1.08-2.35) muestra una asociacion
entre la formacion de seromay el uso de la malla
Proceed®. El tamafio del defecto de la pared abdo-
minal fue significativamente mayor en el grupo de
pacientes incluidos en el grupo de plastia IPOM con
malla Proceed® que en el grupo de plastia ONLAY
con malla de polipropileno (12vs 6 cm, p <0.05). La
regresion lineal observé que si existe una relacién
entre el tamafio del defectoy laocurrenciade seroma
en el grupo de pacientes con técnicalPOM con malla
Proceed® (coeficiente de regresion 0.26, p < 0.05).
Larecidivafue significativamente 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 eficaz y segura
paralareparacién de grandes defectos de la pared
abdominal.

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 significantly 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-
nigue using Proceed® mesh (regression coefficient
0.26, p <0.05). Recurrence was significantly 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
efficacious and safe for the repair of large abdominal
wall defects.

Palabras clave: Hernia, pared abdominal, plastia de pared.
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Introduccién
Las hernias de la pared abdominal son una patologia
frecuente y una de las principales causas de atencion
médica en el medio hospitalario. Las hernias incisionales
son las mas frecuentes y ocurren hasta en el 2-10% de los
pacientes sometidos a una laparotomia.>2 Otros defectos
de pared que se presentan con menor frecuencia, pero
gue requieren de una reparacion son: las hernias umbi-
licales, las hernias de Spiegel y las hernias epigastricas.

El tratamiento quirtrgico para la reparacion de las
hernias ventrales sigue siendo un reto para el cirujano,
por ello se han descrito multiples técnicas con resultados
variables, sin poder determinar hasta el momento cual
es 0 si existe una técnica ideal. El objetivo de la plastia
de la pared abdominal para la reparacién de hernias es
evitar la eventracion de las visceras, restableciendo la
funcionalidad de la pared sin tension excesiva, permitien-
do que mantenga sus caracteristicas fisiologicas de dis-
tensibilidad y flexibilidad, idealmente con la aproximacion
y restablecimiento de la linea alba con fascia autéloga.

A lo largo de la historia se han descrito y utilizado
diversas técnicas de plastia de pared para la reparacion
de los defectos abdominales.?*®

Se describen las plastias con tension, primarias o ana-
tdmicas, en las cuales se utilizan sélo los tejidos mismos
y suturas diversas para la reparacion de las hernias de la
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pared abdominal, con resultados variables dependiendo
de latécnica, con recidiva en un 18 a 62% de los casos.5’
Se han considerado modificaciones a estas técnicas y
recientemente se ha generalizado el uso de la técnica
tradicional de separacion de componentes, descrita por
Ramirez y colaboradores, la cual permite el avance de
tejido nativo hacia la linea media para realizar un cierre
sin la necesidad de colocar material protésico. Esta
técnica requiere de una diseccién subcutanea extensa
para abordar la pared abdominal lateral con seccién 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 complicacion asociada a esta
técnica es la morbilidad de la herida quirdrgica, con
sepsis hasta en el 40% de los casos. Con la técnica
laparoscépica de separacion de componentes se logra
un avance de los colgajos del 86% con respecto a la
técnica abierta, sin requerir de una diseccién subcutanea
extensa, pero se requieren estudios comparativos para
evaluar los resultados definitivos entre ambos abordajes
y concluir.®?®

En los Ultimos cuarenta afios se introdujeron diver-
sos tipos de materiales protésicos para llevar a cabo la
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reparacion de los defectos de la pared abdominal sin
tension, 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.51°12
Larecurrencia es la complicacion mas frecuente y puede
presentarse posterior a cualquier tipo de reparacion.
La plastia 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 reparacion de
hernias ventrales fue introducido por Usher a principios
de los afios 60 y su uso disminuy6 significativamente la
recidiva (5 al 20%), aunque con una mayor incidencia
de otras complicaciones como son la formacién de se-
romas, hematomas y necrosis de los tejidos en casos
de disecciones extensas.

La plastia con malla puede realizarse con: 1. La
colocacion de la prétesis cubriendo el defecto mas un
perimetro de 3 a5 cm de aponeurosis sana alrededor de
este (ONLAY), 2. Como injerto aponeurotico cubriendo
exclusivamente el defecto con la malla fijada a los bordes
del mismo (INLAY), 3. De colocacion intraperitoneal, con
contacto visceral (IPOM) y 4. La técnica “sandwich” con
colocacioén simultidnea de una malla intraperitoneal y una
segunda de localizacién supraaponeurotica.t®

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

En relacion a la fisiopatologia de la recurrencia se han
descrito varios mecanismos que, de acuerdo a la clasifi-
cacion propuesta por Awad y colaboradores, se dividen
en dos grupos: 1. El que incluye los factores asociados
al paciente como la presion intraabdominal elevada y la
calidad de los tejidos, y 2. El que considera los factores
técnicos como la retraccion lateral de la malla por fijacion
inadecuada o mala colocacion y la falla en detectar la
presencia de otra hernia en el campo quirdrgico.** Otros
autores identificaron como factores asociados a la recu-
rrencia: el tamafio de la hernia, el tipo de cirugia (electiva
0 urgencia), la presencia de una malla colocada en un
procedimiento previo y la infeccion del sitio quirargico.:2

La infeccion de la herida quirtrgica es otra compli-
cacion que puede modificar la evolucion del paciente
y favorecer la recurrencia. Se define como infeccion
superficial aguélla que afecta la piel o el tejido celular
subcutaneo y, como profunda, la que afecta la fascia o
el musculo. La incidencia reportada en la literatura es
del 1 al 9% y los factores de riesgo identificados son: la
presencia de infeccion de la herida en el preoperatorio, el
tabaquismo, el uso crénico de esteroides, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la reseccion intestinal o enteroto-
mia, un procedimiento de emergencia, el tiempo quirdr-
gico prolongado y la estancia intrahospitalaria. El uso de
material protésico, aunque se ha considerado factor de
riesgo para infeccion de la herida por algunos autores,
no demostrd en un analisis retrospectivo realizado en
1,505 pacientes ser un factor predictivo de infeccién del
sitio quirdrgico.

Otras complicaciones relacionadas con el uso de las
mallas son la obstruccion intestinal y la formacion de
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fistulas intestinales, unas de las mas temidas por la alta
morbilidad y mortalidad asociada.

Las mallas han sido ampliamente aceptadas desde su
introduccion aun para la reparacion de defectos peque-
flos. Estudios publicados reportan mejores resultados
cuando se utiliza una malla para cubrir defectos fasciales
mayores de 2 cm.®

Los materiales protésicos se clasifican de varias for-
mas; la primera, de acuerdo a las caracteristicas propias
de las mallas, siendo éstas macroporosas, microporosas
0 mixtas (de acuerdo al tamafio de su poro); la segunda,
de acuerdo alos componentes del material que las catalo-
ga como no absorbibles, con capas de material absorbible
y mixtas (de acuerdo a las caracteristicas de las fibras
que le conforman); la tercera, de acuerdo a la cantidad
final de material protésico que queda incluido dentro de la
cicatriz (de alta y baja densidad) y caracteristicas varias
como maleabilidad, expansibilidad, entre otras.

Cuando existen grandes defectos de la pared abdo-
minal, primarios o secundarios a procedimientos previos
(hernias incisionales), la reparacion representa un gran
reto, en especial en aquellos pacientes que han sido
sometidos a multiples cirugias abdominales e intentos
de reparacion, ya que en ocasiones es imposible sepa-
rar el intestino de la malla previa.’®*¥® Esto ha generado
multiples 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 reparacion
de los defectos de la pared abdominal.

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

1. Capa de polipropileno: Este es un monofilamento,
el cual confiere durabilidad, fuerza y flexibilidad a
la malla, ademas de una integracion excelente del
tejido a la misma, lo cual genera un reforzamiento
de la pared abdominal.

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

3. Polidioxanona absorbible, la cual crea una union
flexible y segura entre la mallay la capa de celulosa.

Las caracteristicas de la malla Proceed® la convierten
en un material protésico Util y seguro que puede colo-
carse de forma intraperitoneal para la reparacion de los
defectos de la pared abdominal. Ademas, permite realizar
una plastia dindmica llevando a cabo el cierre de la pared
abdominal con la tension suficiente como cuando se
tiene una linea media con caracteristicas fisiol6gicas.?°

Cualquier material extrafio debe separarse de las
visceras abdominales para evitar las adherencias a
la malla que pueden ser firmes y dificiles de disecar.
Cuando se generan adherencias entre las visceras y el
material protésico se pueden generar erosion y fistula, y
en algunos casos obstruccion intestinal, complicaciones
que se relacionan con una considerable morbilidad y
mortalidad.t°

Estudios actuales en modelos animales han demos-
trado que las adherencias y las caracteristicas de las
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mismas generadas por las mallas varian de acuerdo al
material del cual estan hechas. Se le ha nombrado indice
de adhesion a la capacidad que tiene la malla para ge-
nerar adherencias, reportandose en la literatura médica
el més bajo indice para la malla Proceed®.

Kiudelis propone una escala tomando en cuenta
cuatro parametros. El primero es el area de la malla que
se cubre de adherencias en porcentaje; el segundo, el
grado de vascularizacion de las adherencias; el tercero
es el grosor de las adherencias, y el dltimo la fuerza de
las adherencias. La sumatoria de los puntos indica el
indice de adhesién, tomando el 0 como el valor minimo
y el 12 como valor maximo.

Indice de adhesion (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 superficie; estas
adherencias suelen ser firmes y vascularizadas y requie-
ren una diseccion mayor. La malla Proceed® se cubre de
adherencias en el 1-25% de la superficie y se ha obser-
vado que el tipo de adherencias son no vascularizadas o
poco vascularizadas y se separan con facilidad con una
diseccion roma, manual.?*-2® Esta bicapa es considerada
como protesis ligera, ya que contiene una menor cantidad
de material extrafio, pues la capa de celulosa se absorbe
por completo de 7 a 14 dias posteriores a su colocacion,
dejando Unicamente el filamento de polipropileno peri-
tonizado (ya que también las fibras de polidioxanona se
absorben). Este esqueleto de fibras de monofilamento
favorece un tejido de cicatrizacion flexible y, por lo tanto,
una fuerte incorporacion del mismo a los tejidos.

Otra caracteristica de esta malla es que resiste la
colonizacion bacteriana por tratarse de un material ma-
croporoso que permite el flujo libre de liquidos a través
de ella, incluyendo celularidad como los macréfagos para
evitar o resistir la infeccién. Su maleabilidad permite que
se adapte facilmente a la anatomia y, una vez que se
conoce la técnica quirdrgica, es de facil colocacién.?%24

La hernia de la pared abdominal es una patologia
frecuente que ocasiona dolor e incapacidad fisica y que
puede ser causa de complicaciones que ponen en riesgo
lavida. Es una de las principales causas de atencion hos-
pitalaria para su reparacién como procedimiento electivo
y también causa importante de atencion 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 publica ya que
representan una de las enfermedades mas frecuentes en
nuestro medio, que requieren dias de hospitalizacién y
consumo de recursos humanos y materiales. La repara-
cion efectiva con un resultado 6ptimo inmediato y a largo
plazo hace necesario que se disponga de una técnica
quirtrgica depurada, con un material adecuado, que lleve
a la resolucion definitiva del problema.

Una cuidadosa y protocolizada técnica quirargica
con el material protésico adecuado provee excelentes
resultados con un riesgo minimo de complicaciones aso-
ciadas, incluso en la reparacion de los grandes defectos
de la pared abdominal.
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Por tanto, el objetivo de este estudio fue comparar la
eficaciay seguridad de la técnica de plastia dindamica con
malla intraperitoneal Proceed® (IPOM) contra la plastia
con malla de polipropileno de colocacion supraaponeu-
rética (ONLAY), para la reparacion de grandes defectos
de la pared abdominal, en el Servicio de Cirugia General
y Endoscépica del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en un periodo de dos afios.

Material y métodos
Se disefio un estudio observacional, longitudinal, com-
parativo con control histoérico.

El universo de estudio fueron pacientes de la Clinica
de Hernias, del Servicio de Cirugia General y Endosc6-
pica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

Se calcul6 una muestra de 55 pacientes por grupo.
Se tomo6 en cuenta una p = 0.01 para el grupo de los
pacientes con un histérico de plastia de pared con malla
de polipropileno supraaponeurotica que hayan cumplido
dos afios de postquirdrgico hasta el inicio del estudio y
una p = 0.10 para el grupo de los pacientes de plastia
dinamica con malla Proceed®, calculando un error tipo
| de 0.05.

Los pacientes fueron captados y seleccionados des-
de la consulta externa del Servicio de Cirugia General
y Endoscopica. Se les explicé ampliamente sobre el
padecimiento, tratamiento quirdrgico, preparacion pre-
hospitalaria y manejo postquirtrgico, asi como sobre
el seguimiento a largo plazo que deberan de llevar
(controles clinicos y fotograficos). Una vez que acep-
taron participar en el estudio se enviaron a la primera
fotografia clinica para contar con imagenes preopera-
torias controles de los defectos de la pared abdominal.
En el postquirdrgico fueron citados nuevamente en la
consulta externa para seguimiento a la semana, a dos
semanas, a cuatro semanas, mesy medioy 3, 6,12, 18y
24 meses posteriores a la cirugia para revision y nuevas
fotografias clinicas.

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

1. Todos los pacientes fueron enviados a laboratorio
clinico para toma de estudios preoperatorios (bio-
metria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacién, examen general de orina), los cuales
se revisaron en consulta externa antes de programar
el procedimiento.

2. Alos pacientes mayores de 50 afios 0 menores pero
con alguna comorbilidad, se les solicité toma de
electrocardiograma, rayos X de térax y valoracion
cardiovascular por un médico internista y/o médico
cardiélogo de la consulta externa.

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

4. Los pacientes con un tiempo simultdneo de restitucion
intestinal se enviaron a rayos X para secuencia de
localizacién de estomas (transito intestinal, fistulo-
grafia, colon por enema y por estoma, tomografia
computada de abdomen simple y contrastada), segin
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se requirio. A estos pacientes se les incluy6 ademas
en su perfil de laboratorio parametros nutricionales.

5. Todos los pacientes fueron enviados a valoracion
preanestésica antes de la cirugia.

6. Los pacientes con programacion de restitucion in-
testinal simultanea a la plastia de pared fueron inter-
nados uno o dos dias previos al procedimiento para
vigilancia y preparacion 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 firmaron carta de consentimien-
to informado para el procedimiento.

Técnica quirdrgica
Anestesia: regional o general de acuerdo a valoracion
por Servicio de Anestesiologia.

Asepsia y antisepsia de la pared abdominal con Du-
raprep® (solucién antiséptica de yodo) y Lovan® (pelicula
auto adherente bacteriostatica).

Paso 1. Identificacion de mérgenes del defecto hernia-
rio. Incision en linea media de espesor total y a lo largo
de todo el defecto con reseccion de la cicatriz antigua.

Paso 2. Identificacion del defecto herniario y diseccion
mas alla del tejido circundante.

Paso 3. Ingreso a la cavidad peritoneal y liberacion
de cualquier viscera o adherencia a la pared peritoneal.

Paso 4. Medicion del tamafio del defecto y determi-
nacién del tamafio de la malla, dejando 3-5 cm mas alla
del borde del defecto.

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

Paso 6. Colocacién de la malla con las lineas azules
(marcas del polipropileno) dirigidas hacia la superficie
peritoneal. (Figura 1 a)

Paso 7. Corte de la malla a la medida vy fijacién con
sutura absorbible Maxon™ (poligliconato del nimero
2-0) (Figura 1 b).

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

Paso 9. La aponeurosis por arriba de la malla se ce-
rr6. “Siempre debe dejarse un soporte aponeurotico a la
malla.” En algunos casos en que no fue posible el cierre
primario aponeurdtico, se efectud rotacion de colgajos o
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separacion de componentes. A valorarse de acuerdo a
la extension de la diseccién, la colocacion de un drenaje
supraaponeurotico (casos seleccionados).

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

Para el grupo control histérico (pacientes de plastia de
pared con malla de polipropileno de colocacion supra-
aponeuraética) se llevo a cabo la revision de expedientes
de pacientes operados en el periodo de 2000 al 2005
en este hospital. Se establecio un sistema de seleccion
aleatorio para incluir a los 55 pacientes de este grupo
control. Se realiz6 un cuestionario, via telefénica, para
determinar la existencia de recidiva o complicaciones y
estado actual.

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

Se utilizé estadistica inferencial, prueba de Chi cua-
draday medidas de asociacion de razén de prevalencias,
asi como regresion lineal para las variables significativas.

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 |y II). No se reporto
diferencia en el tiempo quirtrgico promedio (Cuadro
111 80 vs 84 minutos, respectivamente, p > 0.05), ni en
cuanto a complicaciones totales (Cuadro 1V 20 vs 32%,
p > 0.05). No se reporté diferencia en la incidencia de
dehiscencia de la herida, infeccién de sitio quirdrgico,
fistula ni oclusion intestinal entre ambos grupos (Cuadro
V p > 0.05). La ocurrencia de seromas se presentd con
mayor frecuencia en el grupo de pacientes con técnica
IPOM con malla Proceed®, con un riesgo relativo de 1.59
(p=0.06). EIIC (1.08-2.35) muestra una asociacion entre

Cuadro |. Distribucién de acuerdo a edad (n = 110).

Minimo Maximo Media
ONLAY Edad (afios) 25 83 48
IPOM  Edad (afios) 16 92 49
p=0.86

Fig. 1. Técnica de coloca-
cién de la malla Proceed®.
A. Introduccién de la malla
extendida. B. Fijacion con
puntos simples de suturaen
los bordes. C. Cierre de la
piel con grapas.
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Cuadro Il. Distribucion de acuerdo a edad y género (n = 110).

Femenino Masculino

Maximo Minimo Media Maximo Minimo Media
ONLAY Edad (afios) 83 25 51 67 31 45
IPOM  Edad (afios) 92 23 49 72 16 49

Cuadro lll. Tiempo quirdrgico (n = 110).
N Minimo (minutos) Méximo (minutos) Media Mediana  Rango

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

p=0.70

Cuadro IV. Complicaciones totales.

Cuadro V. Distribucion de las complicaciones de
acuerdo ala técnica utilizada.

ONLAY IPOM
Complicaciones ONLAY (n = 55) IPOM (n = 55) Complicaciones (n = 55) (n = 55) Total
No 44 37 Seroma 3 9 12
80% 67% Dehiscencia 1 1 2
Si 11 18 Fistula 0 1 1
20% 32% Infeccién 3 0 3
Oclusién intestinal 0 1 1
p=0.09 Hematoma 4 2 6
Rechazo de malla 2 0 2

Cuadro VI. Analisis bivariado.

Relacién entre la ocurrencia de seromay tipo de malla utilizado.

Malla Total
ONLAY con polipropileno IPOM con Proceed®
Seroma Si NuUmero de casos 3 9 12
% 5.45 16.36 10.91
No NUmero de casos 52 46 98
% 94.55 83.64 89.09
Total Namero de casos 55 55 110
% 100 100 100

Cuadro VII. Andlisis bivariado.

Relacién entre la ocurrencia de seromay 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
Correccion de continuidad 2.33 1 0.12
Likelihood ratio 3.5 1 0.06
Prueba exacta de Fisher 012 0.06
N de casos 110
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Cuadro VIII. Estimacién de riesgo de ocurrenciade
seroma en el grupo IPOM con Proceed®.

Intervalo de confianza 95%

Valor Inferior Superior
Odds ratio 0.29 0.07 115
ONLAY con 0.47 0.17 1.27
polipropileno
IPOM con 1.59 1.08 2.35
Proceed®

No. de casos 110

Cuadro IX. Tamafio del defecto herniario de acuerdo
al grupo (longitud en cm).

Minimo Maximo Media Mediana Rango
ONLAY 1 30 6 5 29
IPOM 5 30 12 10 26

p = 0.00

la formacion de seroma y el uso de la malla Proceed®
(Cuadros VI, VIl'y VIII). El tamafio del defecto de la pa-
red abdominal fue significativamente mayor en el grupo
de pacientes incluidos en el grupo de plastia IPOM con
malla Proceed® que en el grupo de plastia ONLAY con
malla de polipropileno (Cuadro IX, 6 vs 12 cm, p < 0.05).
Al realizar la regresion lineal con las variables seromay
tamafio del defecto se observo que si existe unarelacion
entre el tamafio del defecto y la ocurrencia de seroma en
el grupo de pacientes con técnica IPOM con malla Pro-
ceed®tuvo un coeficiente de regresion de 0.26, p < 0.05.
Esto podria explicarse por el hecho de que los defectos
de pared abdominal de grandes dimensiones requieren
una diseccion mas extensa sobre el plano aponeurdtico.
No se report6 diferencia en la estancia intrahospitalaria
entre ambos grupos. La recidiva fue significativamente
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
eficaz y segura para la reparacion de grandes defectos
de la pared abdominal.

Discusion
Sullivan y colaboradores publicaron su experiencia para

reparacion de hernias masivas con seis pacientes, con
dimensiones maximas de 28 x 31 cm, requiriendo hasta
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Cuadro X. Recidiva de acuerdo a la técnica utilizada.

Recidiva ONLAY IPOM Total
No 45 (81%) 53 (96%) 98 (89%)
Si 10 (18%) 2 (3%) 12 (10%)
p=0.01

Cuadro Xl. Relacion entre recidivay comorbilidad en
ambos grupos (nimero de casos y porcentaje).

Presencia de ONLAY IPOM Total
comorbilidad Recidiva (n=55) (n=55) (n=110)
No Si 3 (8%) 0 (0%) 3 (5%)
No 32 (91%) 24 (100%) 56 (94%)
Si Si 7 (35%) 2(6%) 9(17%)

No 13 (65%) 29 (93%) 42 (82%)

p=0.01

tres tiempos quirdrgicos para lograr la reparacién prima-
ria con sélo avance de colgajos musculo-aponeuréticos,
con resultados satisfactorios y sin recurrencia a 23
meses. La estancia intrahospitalaria fue en promedio
de 22 dias y sdlo se presentaron complicaciones me-
nores, reportandose infeccion superficial de la herida
en el 16% y hematoma en el 16% de los casos.® Es
de esperarse, tarde o temprano, la recurrencia del
defecto herniario, puesto que se ha demostrado que
las reparaciones anatdmicas se acompafian de un alto
indice de recidiva.

Cuando es posible llevar a cabo una aproximacion de
los tejidos nativos protegiendo las asas intestinales (con
epiplén, con saco herniario redundante o con cierre primario
aponeurdtico), se puede colocar de forma segura una malla
supraaponeurética como la de polipropileno, sin riesgo
de complicaciones mayores como la erosién vy fistulas
intestinales. Cuando no es posible evitar el contacto con
las visceras se produce una respuesta inflamatoria local y
necesariamente la formacion de adherencias que pueden
causar dolor cronico, infertilidad, obstruccion intestinal (1%)
o fistulas (3-5%), ademas del riesgo quirdrgico elevado en
caso de requerir a futuro otra cirugia abdominal.?

Las fistulas ocurren secundariamente a la erosion
de las visceras cuando se adhieren a la malla. Esta
complicacién es mas comun cuando la protesis tiene
contacto con drganos desprovistos de un recubrimiento
de serosa, como el es6fago distal, la vejiga y el intestino
denudado, pero también se presenta aun en presencia
de un intestino sano e integro.r” En la mayoria 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 sintomas
ocurren hasta 10 afios después. La incidencia reportada
de esta complicacién es del 3 al 5% y la recomendacion
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es retirar la malla y hacer una nueva reparacion de la
pared abdominal.?®

En nuestro estudio solamente se report6 un caso de
fistula colocutanea 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 quirdrgica. En este caso se retiro el
fragmento de malla involucrada y la fistula cerr6 con
manejo conservador. Doce meses después, el paciente
permanece asintomatico, sin evidencia de recurrencia
de la hernia ni fistula.

Con el objetivo de minimizar las complicaciones y
mejorar los resultados, varios grupos quirdrgicos han
iniciado su experiencia con la colocacién de aquellas
mallas que pueden ser puestas de forma intraabdominal.
Las mallas de colocacion intraperitoneal, ademas de
tener una cobertura temporal protectora para el contacto
visceral mientras que se integran adecuadamente a la
matriz tisular, tienen la ventaja tedrica de disminuir la
recurrencia de la hernia, puesto que los vectores de
la presion intraabdominal y la contraccion muscular se
distribuyen radialmente sobre la pared abdominal y no
directamente sobre los puntos de fijacién de la malla.*
La plastia dindmica con este tipo de mallas permite la
resolucion de la patologia en un solo tiempo quirdrgico.

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
plastia de pared abdominal ocurren en el 18-34% de los
casos. Las complicaciones relacionadas a la herida qui-
rargica ocurren en el 15%. La infeccion superficial ocurre
hasta en el 10% de los casos, la infeccion profunda en
3%, la infeccion de la malla en el 3 al 5% y la infeccién
de la malla que amerita retiro de la misma en el 1%.17:2728
En nuestra serie, la infeccién del sitio quirdrgico se
presento en el 5% de los pacientes del grupo de plastia
IPOM con malla Proceed®. Todas fueron superficiales y
se resolvieron con curaciones.

En el caso de las plastias abdominales para hernias
ventrales aln no se tienen estudios concluyentes en
cuanto a la profilaxis antimicrobiana, por lo que per-
manece como tema de controversia.?*3° Con respecto
al uso de mallas en cirugia contaminada existe debate
pues la recomendacion es no utilizar mallas en cirugia
contaminada por el riesgo de infeccion; sin embargo,
existen reportes de uso de material protésico y cirugia
intestinal durante el mismo tiempo quirdrgico con resulta-
dos exitosos.*3! En este estudio se incluy6 una poblacion
de pacientes con potencial riesgo de contaminacion con
reparacion simultanea de la herniay restitucion intestinal,
por lo que en ellos fue preponderante la preparacion
formal del intestino para profilaxis de sepsis de area
quirdrgica. Ante la eventualidad de lesién intestinal en
el resto de los casos con antecedentes de cirugias ab-
dominales previas, se estandarizé el uso de profilaxis
antimicrobiana en todos los pacientes.

En nuestra serie reportamos cinco casos de anasto-
mosis intestinales con colocacion de malla Proceed®
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como procedimientos simultaneos, electivos. Se report6
la ocurrencia de un seroma que resolvié espontanea-
mente, un caso de oclusion intestinal secundario a
adherencias, que requirio retiro de la malla, y un caso
de dehiscencia de anastomosis en el cual se decidio
el retiro de la malla (cuerpo extrafio) para el manejo
conservador de la fistula. Excepto los dos ultimos casos
mencionados, el resto de los pacientes (3) se encuentran
asintométicos con un seguimiento de 12 meses. No se
reportaron complicaciones infecciosas.

Laformacion de seromas postoperatorios relacionados
al uso de prétesis es causada por reaccion inflamatoria al
material extrafio y el espacio muerto creado entre la malla
y los tejidos, secundario a la extensa diseccion para la
busqueda de los bordes aponeuréticos sanos. Cuando
se trata de una malla macroporosa que permite el flujo
del liquido a través de ella o0 una que se integra satisfac-
toriamente a los tejidos por fibrosis acelerada eliminando
el espacio muerto, es menos probable la formacion del
seroma. La incidencia de esta complicacion se reporta
entre el 1y 9% y el riesgo del seroma se puede reducir
considerablemente evitando el contacto del material
protésico con el tejido subcutaneo adiposo, situacion que
sucede cuando la malla se coloca preperitoneal, retroa-
poneurdética o intraperitoneal como la malla Proceed®.
Cuando se realizan disecciones extensas entre el plano
aponeurotico y la grasa subcutanea sera necesario enton-
ces la colocacion de drenajes para evitar la acumulacion
del liquido.*” En nuestro estudio, la ocurrencia de seromas
se presenté 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 analisis
bivariado, el intervalo de confianza si revelé asociacion
entre el uso de la malla Proceed®y la formacion de sero-
ma. Consideramos que esto se debe a que el tamafio del
defecto aponeurdtico fue significativamente mayor en el
grupo IPOM con malla Proceed® que en el grupo control
(p < 0.05) v, por lo tanto, se requirié una diseccién mas
extensa para crear un soporte aponeurético que cubriera
la bicapa para garantizar su integracion a los tejidos.

La formacion de hematomas se reporta en la literatura
en el 3% de los casos de plastias con malla y en 1.6%
para reparaciones sin proétesis.®?

A pesar de todo lo referido, el parametro que califica
el éxito en la reparacion de un defecto de pared es el
indice de recidiva. Esta descrito que la recidiva para
la técnica IPOM, INLAY y ONLAY es de 6, 35y 11%,
respectivamente; por lo tanto, la recurrencia varia de-
pendiendo de la técnica utilizada. Se ha reportado una
recurrencia acumulativa a 5y 10 afios de 4.2 y 12.5%,
respectivamente, con la técnica de Rives-Stoppa.? Esta
técnica proporciona resultados satisfactorios, con la
desventaja de que involucra una diseccion extensa re-
tromuscular con colocacidn prefascial de una malla de
grandes dimensiones.? Este procedimiento es el mas
parecido a unatécnica IPOM, con la ventaja de tener una
cobertura peritoneal fisiolégica integra, pues la malla se
encuentra en posicion retromuscular y, por lo tanto, una
protesis convencional sin cobertura especial puede ser
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utilizada. En la técnica IPOM, la cobertura especial de
la malla (celulosa oxidada regenerada, colageno, acido
hialurénico, etcétera), que permite el contacto con las
visceras, de alguna manera sustituye temporalmente la
capa peritoneal. Ambas técnicas, al permitir la colocacion
de una malla subaponeurética de grandes dimensiones
que cubre la totalidad de la pared, permite que la presion
intraabdominal y la fuerza de retracciébn muscular se
distribuyan uniformemente, asegurando la fijacién de
material protésico.

La recidiva a dos afos 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 colocacion 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 colagena y recubrimiento de glicol-glicerol
(Parietex Composite®), polipropileno con colagena 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
infeccién con los diferentes tipos de mallas y se docu-
mento que las mallas que combinan un indice menor de
adherencias con una incorporacion méaxima a los tejidos
y fuerza tensil son la Parietex Composite®, Sepramesh®
y Proceed®.20-223% Entre éstas se ha evidenciado supe-
rioridad en cuanto a menor formacion de adherencias y
mayor incorporacion a los tejidos con la malla Proceed®y
la Parietex Composite®. Esta Ultima con mayor retraccién
y encogimiento en modelos experimentales.3

La plastia dinamica con colocacién de malla intra-
peritoneal ha demostrado ser efectiva y segura, con la
ventaja de que puede realizarse con técnica abierta o
con técnica laparoscopica. Recientemente se ha cues-
tionado si la plastia de pared abierta es la técnica ideal
ya que con la introduccion de las técnicas de minima
invasion para diversos procedimientos se han obtenido
resultados alentadores. Se han publicado varios reportes
con resultados exitosos de plastias abdominales con
colocacion de material protésico totalmente laparosco-
pico. Las ventajas son todas aquellas que proporciona la
minima invasion, con una estancia intrahospitalaria corta,
menor dolor postoperatorio y recuperacion mas rapida.
Estudios publicados reportan una menor incidencia de
complicaciones postoperatorias en los grupos laparosco-
picos, incluyendo el nimero de infecciones superficiales
y profundas y con una recurrencia tan baja de la hernia
como el 4%. Los indices de conversién a cirugia abierta
son bajos cuando el grupo quirdrgico tiene la experien-
cial%¥-%7 La reparacion laparoscépica exitosa requiere
de una adecuada superposicion de tejido sano sobre la
mallay fijacion. Actualmente se acepta que los pacientes
ideales para el abordaje laparoscopico son aquéllos en
los que ademas de colocar una placa protésica tam-
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bién debe ser posible el cierre de la aponeurosis que
permitird darle soporte al material protésico. En nuestra
experiencia, tres casos fueron resueltos por laparosco-
pia exitosamente a pesar de tratarse de pacientes con
cirugias abdominales previas, con multiples adherencias
e incluso con colocacion 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-
beneficio de la plastia abdominal laparoscopica con
reportes de cortas estancias intrahospitalarias, con
aumento en los costos por tiempo quirdrgico prolongado
y material requerido pero con menos complicaciones a
largo plazo, con resultados no concluyentes.10:37-3

En nuestra serie, la plastia abierta con técnica IPOM
con malla Proceed® fue el procedimiento que se realizd
con mayor frecuencia con resultados satisfactorios en
cuanto a complicaciones (18%), estancia intrahospitalaria
(EIH) (3 dias), tiempo quirtrgico (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 dias p = 0.16) y tiempo quirargico (80 vs 84 min.
p = 0.70) incluso considerando los tiempos simultaneos
de plastia con restitucion intestinal; sin embargo, la reci-
diva disminuy6 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 afios 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 afirmar que las hernias de la
pared abdominal representan un problema de salud
publica ya que son una patologia frecuente. Son cau-
sa de discapacidad fisica, alteraciones respiratorias,
posturales y dinamicas 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, ademas 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 plastias subsecuentes dis-
minuye con el nimero de cirugias consecutivas previas.
A lo largo de los afios se ha intentado documentar cual
es el procedimiento ideal para la reparacion definitiva de
las hernias ventrales, en especial en aquellos pacientes
qgue tienen grandes defectos o intentos previos por lo
que es dificil la reconstruccion de la pared y separar las
asas intestinales del material protésico colocado si se
ha adherido. El objetivo de las plastias de pared es la
restauracion de la integridad de la pared abdominal con
continuidad miofascial y sin tensién, recuperando las
caracteristicas fisiol6gicas de la pared, lo que permite
al paciente la reincorporacion 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 aponeur6ticos sin adherirse a los 6rganos

Cirujano General



Plastia de pared dinamica

intraabdominales, pero con adecuada integracion a los
tejidos de la pared. No existe aun el material ideal que
cumpla con estas caracteristicas, ya que aquellas que
ofrecen una reduccion en la formacién de adherencias se
asocian a unareduccion en laincorporacion. En estudios
experimentales, los mejores resultados se obtienen con
la colocacion de la malla bicapa Proceed® pues tiene un
menor indice de adherencias y se incorpora satisfacto-
riamente intentando cumplir los criterios de idoneidad.

En nuestra experiencia, la malla Proceed® demos-
tro ser eficaz y segura para la reparacién 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 utiliza-
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, asi como la estan-
cia intrahospitalaria (m = 3 dias) y el tiempo quirtrgico
requeridos (m = 80 minutos). Se observa que el uso de
la plastia ONLAY con malla de polipropileno tiene un
mayor riesgo de recidiva en 1.8 veces con respecto a
la plastia 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 mas de 5 cm. El ana-
lisis estadistico demuestra que los pacientes incluidos
en el grupo experimental (plastia con malla Proceed®)
presentaban defectos significativamente mayores a los
del grupo control (12 vs 6 cm, p = 0.00), los cuales se
repararon exitosamente. La plastia dindmica con malla
Proceed® para la reparacion de grandes defectos de la
pared abdominal es segura y eficaz.

Referencias

1. Espinosa MA, de la Aorre JI, Ahumada LA, Person DW,
Rosenberg LZ, Vasconez LO. Reconstruction of the ab-
dominal wall for incisional hernia repair. Am J Surg 2006;
191: 173-177.

2. Yaghoobi Notash A, Yaghoobi Notash A Jr, Seied Farchi J,
Ahmadi Amoli H, Salimi J, Mamarabadi M. Outcomes of the
Rives-Stoppa technique in incisional hernia repair: ten years
of experience. Hernia 2007; 11: 25-29.

3. HadiHI, Maw A, Samah S, Kumar P. Intraperitoneal tension-
free repair of small midline ventral abdominal wall hernias
with a Ventralex hernia patch: initial experience in 51 patients.
Hernia 2006; 10: 409-413.

4. Alaedeen DI, Lipman J, Medalie D, Rosen MJ. The single-
staged approach to the surgical management of abdominal
wall hernias in contaminated fields. Hernia 2007; 11: 41-45.

5. Luijendijk RW, Hop WC, van den Tol MP, de Lange DC,
Braaksma MM, lJzermans JN, et al. A comparison of suture
repair with mesh repair for incisional hernia. N Engl J Med
2010; 343: 392-8.

6. Millikan KW, Baptista M, Amin B, Deziel DJ, Doolas A. In-
traperitoneal underlay ventral hernia repair utilizing bilayer
expanded polytetrafluoroethylene and polypropylene mesh.
Am Surg 2003; 69: 287-292.

Volumen 34, Nim. 1 Enero-Marzo 2012

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Trupka AW, Hallfeldt KK, Schmidbauer S, Schweiberer L.
[Management of complicated incisional hernias with underlay-
technique implanted polypropylene mesh. An effective tech-
nique in French hernia surgery]. Chirurg 1998; 69: 766-772.
Ronsen MJ, Williams C, Jin J, McGee MF, Schomisch S, Marks
J, et al. Laparoscopic versus open-component separation: a
comparative analysis in a porcine model. Am J Surg 2007; 194:
385-389.

OImi S, Scaini A, Cesana GC, Erba L, Groce E. Laparoscopic
versus open incisional hernia repair: an open randomized
controlled study. Surg Endosc 2007; 21: 555-559.

Barbaros U, Asoglu O, Seven R, Erbil Y, Dinccag A, Deveci U,
et al. The comparison of laparoscopic and open ventral hernia
repairs: a prospective randomized study. Hernia 2007; 11: 51-56.
Catena F, Ansaloni L, Gazzotti F, Gagliardi S, Di Saverio S,
D’Alessandro L, et al. Use of porcine dermal collagen graft
(Permacol) for hernia repair in contaminated fields. Hernia
2007; 11: 57-60.

Bingener J, Buck L, Richards M, Michalek J, Schwesinger W,
Sirinek K. Long-term outcomes in laparoscopic vs open ventral
hernia repair. Arch Surg 2007; 142: 562-7.

Bleichrodt RP, Malyar AW, de ries Reilingh TS, Buyne O,
Bonenkamp JJ, van H. The omentum-polypropylene sandwich
technique: an attractive method to repair large abdominal-wall
defects in the presence of contamination or infection. Hernia
2007; 11: 71-74.

Awad ZT, Puri V, LeBlanc K, Stoppa R, Fitzgibbons RJ Jr, Igbal
A, et al. Mechanisms of ventral hernia recurrence after mesh
repair and new proposed classification. J Am Coll Surg 2005;
201: 132-140.

Finan KR, Vick CC, Kiefe CL, Neumayer L, Hawn MT. Predic-
tors of wound infection in ventral hernia repair. Am J Surg 2005;
190: 676-681.

Alder AC, Alder SC, Livingston EH, Bellows CF. Current opin-
ions about laparoscopic incisional hernia repair: a survey of
practicing surgeons. Am J Surg 2007; 194: 659-662.

Amid PK. Classification of Biomaterials and their related
complications in abdominal wall hernia surgery. Hernia 1997;
1: 15-21.

Kaufman Z, Engelberg M, Zager M. Fecal fistula: A late com-
plication of Marlex mesh repair. Dis Colon Rectum 1981; 24:
543-544.

Leber GE, Garb JL, Alexander Al, Reed WP. Long-term compli-
cations associated with prosthetic repair of incisional hernias.
Arch Surg 1998; 133: 378-382.

Hutchinson RW, et al. Pre-clinical abdominal adhesion stud-
ies with Proceed® surgical mesh. Business Briefing: Global
Surgery 2004: 1-4.

Rasim ZM, Alzahrani MA, Sigman MH, Meakins JL, Fried GM.
Comparison of adhesion formation and tensile strength after
three laparoscopic herniorraphy techniques. Surg Laparosc
Endosc 1997; 7: 133-136.

Kiudelis M, Jonciauskiene O. Effects of different kinds of
meshes on postoperative adhesion formation in New Zealand
White rabbit. Hernia 2007; 11: 19-23.

Baykal A, Onat D, Rasa K, Renda N, Sayek |. Effects of
polyglycolic acid and polypropylene meshes on postopera-
tive adhesion formation in mice. World J Surg 1997; 21:
579-583.

Kiudelis M, Jonciauskiene J, Deduchovas O, Radziunas A,
Mickevicius A, Janciauskas D, et al. Effects of different kinds
of meshes on postoperative adhesion formation in the New
Zealand White rabbit. Hernia 2007; 11: 19-23.

Sullivan SR, Engrav LH, Anaya DA. Bulger EM, Foy HM.
Bilateral anterior abdominal bipedicle flap with permanent
prosthesis for massive abdominal skin-grafted hernia. Am J
Surg 2007;193:651-655.

41



Dra. Hernandez

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

42

lhedioha U, Leung E, Chung L, Burgess G, Hendry D, O’dwyer
PJ. A complex fistula caused by eroding pelvic mesh sling.
Hernia 2007; 11: 75-78.

Delikoukos S, Tzovaras G, Liakou P, Mantzos F, Hatzitheofilou
C. Late-onset deep mesh infection after inguinal hernia repair.
Hernia 2007; 11: 15-17.

Sakorafas G, Sarr MG. Repair of ventral and incisional hernias
using modifications of the Rives-Stoppa technique. Prob Gen
Surg 2002; 19: 51-58.

Aufenacker TJ, Keolemay MJ, Gourma DJ, Simons MP.
Systematic review and meta-analysis of the effectiveness of
antibiotic prophylaxis in prevention of wound infection after
mesh repair of abdominal wall hernia. Br J Surg 2006; 93:
5-10.

Pérez AR, Roxas MF, Hilvano SS. A randomized, double blind,
placebo-controlled trial to determine effectiveness of antibiotic
prophylaxis for tension-free mesh herniorrhaphy. J Am Coll
Surg 2005; 3: 393-397.

Hernandez LA. Tratamiento simultaneo de plastia de
pared con malla y cierre intestinal. Cir Gen 2004; 26:
242-247.

Stoppa RE. The treatment of complicated groin and incisional
hernias. World J Surg 1989; 13: 545-554.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

. Burger JW, Halm JA, Wijsmuller AR, ten Raa S, Jeedel J.
Evaluation of new prosthetic meshes for ventral hernia repair.
Surg Endosc 2006; 20: 1320-1325.

Judge TW, Parker DM, Dinsmore RC. Abdominal wall hernia
repair: a comparison of aepramesh and parietex composite
mesh in a rabbit hernia model. Am Coll Surg 2007; 204: 276-281.
Lomanto D, lyer SG, Shabbir A, Cheah WK. Laparoscopic
versus open ventral hernia mesh repair: a prospective study.
Surg Endosc 2006; 20: 1030-5.

McCormack K, Scott NW, Go PM, Ross S, Grant AM; EU Hernia
Trialists Collaboration. Laparoscopic techniques versus open
techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database Syst
Rev 2003; CD001785.

Pierce RA, Spitler JA, Frisella MM, Matthews BD, Brunt LM.
Pooled data analysis of laparoscopic vs open ventral hernia repair:
14 years of patient data accrual. Surg Endosc 2007; 21: 378-386.
Earle D, Seymour N, Fellinger E, Perez A. Laparoscopic versus
open incisional hernia repair: a single institution analysis of
hospital resource utilization for 884 consecutive cases. Surg
Endosc 2006; 20: 71-75.

Beldi G, Ipaktchi R, Wagner M, Candinas BD. Laparoscopic
ventral hernia repair is safe and cost effective. Surg Endosc
2006; 20: 92-95.

Cirujano General



