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Reparo temprano con malla bioldgica de hernia
quirurgica por laparostomia: experiencia preliminar
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Resumen

Introduccion. La técnica quiriirgica de abdomen
abierto (laparostomia) ha permitido disminuir la
mortalidad de pacientes con trauma abdominal grave, en
peritonitis secundaria y en el sindrome de hipertension
intraabdominal. Solo en 30 a 40 % de los pacientes se
logra un cierre primario anatomico sin que se requiera
una intervencion posterior para reconstruir su pared
abdominal. El objetivo del estudio fue determinar si la
correccion temprana del laparostoma, utilizando malla
biologica, evitaba una reintervencion tardia.

Materiales y métodos. Se presenta un estudio clinico,
prospectivo y descriptivo, de nueve pacientes, para
valorar la eficacia de la malla biologica de submucosa
de intestino delgado porcino (Biomec Cx®) del laboratorio
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3Biomat, Bogotd, D.C., Colombia) en la correccion
temprana del laparostoma por sepsis abdominal. Se
incluyeron variables demogrdficas, tipo de cirugia
inicial, niimero de lavados peritoneales, tamaiio de la
malla, complicaciones y resultado funcional. La mediana
para el tiempo de seguimiento fue de 19 meses (rango,
13 a 23 meses).

Resultados. Se practicaron 9 eventrorrafias con malla
biologica en pacientes que cursaron con sepsis abdominal
y laparostomia con imposibilidad técnica de cierre
primario. Se utilizo la técnica de interposicion (inlay
technique). La distribucion por sexo fue similar y la
mediana para la edad fue de 63 arios. Las complicaciones
observadas fueron: infeccion del sitio operatorio
superficial en 4 pacientes, dehiscencia parcial de la
herida quirtirgica en 3, granuloma en 1 y seroma en 1.
Después de mds de un ario de seguimiento, se demostré
persistencia de hernia quirtirgica en 4 pacientes y laxitud
de la pared abdominal en 5.

Discusion. Con el reparo temprano del laparostoma
con malla biologica, se logré una pared abdominal
continente 'y se evito una nueva intervencion quirirgica
en cinco de los nueve casos.

Introduccion

El paciente sometido a cirugia con técnica de abdo-
men abierto (laparostomia), generalmente, tiene una
enfermedad grave que implica soporte respiratorio y
multiples intervenciones que generan dafio en la piel y
la aponeurosis de la pared abdominal, la cual se retrae
lateralmente en la primera semana y dificulta el posterior
cierre primario (figura 1).
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FiGura 1. Laparostomia en sepsis abdominal: ausencia de perito-
neo parietal, retraccion de la piel y la aponeurosis

A pesar de la aparicién de los sistemas cerrados de
drenaje abdominal con presién negativa, hace mas de
una década, sélo en 30 a 40 % de los casos se logra un
cierre primario anatémico temprano sin causar hiper-
tension intraabdominal '.

La incidencia de eventracion después de laparos-
tomia, en pacientes sometidos a cierre primario sin
protesis, es de 54 % y, con prétesis, de 32 % 2. Estas
cifras motivaron la creacién de grupos expertos en el
manejo de eventraciones. Sus estudios demostraron que
condiciones concomitantes, como diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad coronaria,
tabaquismo, hipoalbuminemia, inmunosupresion, edad
mayor de 65 afios e indice de masa corporal mayor
de 25, constituian factores de riesgo para sufrir una
hernia quiridrgica®.

Por esta razén, se cre6 la escala de “riesgo de hernia
quirdrgica” para graduar el riesgo de sufrir complica-
ciones posoperatorias, como infeccién, seroma, dehis-
cencia de la herida y formacién de fistulas, con el fin
de escoger la mejor técnica quirdrgica y el tipo de malla
mads conveniente >

Las hernias quirtrgicas se clasifican segin su riesgo,
como: de grado 1, aquella de bajo riesgo, sin enfermedades
concomitantes, historia de infeccidon del sitio operatorio
ni signos de contaminacién; de grado 2, aquella que
coexiste con las enfermedades antes mencionadas; de
grado 3, la potencialmente contaminada, por infeccién
previa de la herida quirdrgica, presencia de una osto-
mia o invasién del tubo digestivo; y de grado 4, la que
presenta infeccién activa.

Reparo de eventracién con malla bioldgica

Segtn esta clasificacion, se recomienda que las hernias
quirdrgicas con riesgo de grado 1 y 2 sean manejadas
con eventrorrafia y refuerzo con malla sintética. Dado
que la tasa de complicaciones para las eventraciones con
riesgo de grado 3 o 4 es mayor de 35 %, el tratamiento
recomendado es la eventroplastia o la reconstruccién
de la pared abdominal por separacion de componentes
anatémicos con la utilizacién de malla biolégica. El
objetivo general es lograr un cubrimiento fuerte, estable
y duradero del defecto aponeurdtico, para restaurar la
forma y la funcién de la pared abdominal *°.

Otras complicaciones reportadas en las eventrorrafias,
son: mortalidad (4,1 %), infeccién del sitio operatorio
(15,9 %), necesidad de retirar la malla (4,9 %), seroma
(14,2 %), hematoma (3 %), dehiscencia de la herida
(8,6 %), necrosis de la piel (16,9 %), rechazo o degrada-
cion (2,5 %), recurrencia (13,8 %) y laxitud (9,7 %) .

Enla actualidad, existen 15 tipos de mallas bioldgicas
aprobadas por la Food and Drug Administration (FDA): de
pericardio bovino, dermis cadavérica humana, submucosa
de intestino delgado porcino, coldgeno dérmico porcino
y coldgeno dérmico bovino; todas éstas son sometidas
a un proceso de manufactura distinto, que hace que la
reaccion esperada sea diferente en cada paciente 8.

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar la
utilidad de la malla biol6gica de submucosa del intestino
delgado porcino, en el cierre de la pared abdominal del
paciente sometido a laparostomia, sus complicaciones,
el resultado funcional y la capacidad de evitar una nueva
cirugia para correccidon de una hernia quirtrgica.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio clinico, prospectivo y des-
criptivo, para probar la eficacia de 1a malla biolégica de
submucosa de intestino delgado porcino (Biomec Cx®,
Laboratorio 3Biomat, Bogotd, D.C., Colombia) en la
correccion temprana de hernia quirtdrgica posterior a
laparostomia, en nueve pacientes manejados en el Ser-
vicio de Cirugia General de la Fundacién Cardioinfantil
de Bogot4, en el periodo comprendido entre febrero y
diciembre de 2012 (figura 2).

Se incluyeron pacientes con sepsis abdominal
grave que requirieron manejo con abdomen abierto y,
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FiGura 2. Implante multilaminar selectivamente permeable y
absorbible de matriz extracelular aislada del intestino delgado
porcino

una vez se resolvi6 el proceso infeccioso (con cultivo
de liquido peritoneal negativo), se programaron para
eventrorrafia con malla biol6gica en la misma hospi-
talizacién. Todos recibieron antibioticoterapia hasta
la resolucién de la sepsis y, en forma profildctica, al
momento del procedimiento. Se utiliz6 la técnica de
interposicion (inlay technique), suturando la malla a los
bordes aponeurdticos y, posteriormente, su pestafia a la
superficie de la aponeurosis, utilizando monofilamento
absorbible (polidioxanone 0) (figura 3). A todos se les
dejo6 un sistema de drenaje cerrado y soporte eldstico
abdominal. Los pacientes tuvieron seguimiento clinico
alos 3, 6, 12 y 18 meses, con tomografia computado-
rizada de abdomen en el dltimo control, para evaluar
persistencia o recidiva, laxitud o correccién completa
de la hernia.

Se utilizé un implante multilaminar selectivamente
permeable y absorbible, de matriz extracelular aislada
de intestino delgado porcino, de fabricacién colombiana
de marca Biomec Cx®, suministrado por el laboratorio
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FiGura 3. Eventrorrafia con malla biologica, técnica de interposicion
(inlay technique)

3Biomat, con registro sanitario del INVIMA ndmero
2011DM-0007328.

La informacién se consigné en un formulario pre-
disefiado donde se incluyeron algunas variables de-
mogréficas, diagnéstico preoperatorio, procedimiento
quirdrgico, nimero de lavados peritoneales, tamafio de
la malla utilizada en la eventrorrafia, complicaciones,
tiempo de seguimiento (mayor de 12 meses) y resultado
final (correccidn, persistencia o recidiva o laxitud de la
pared abdominal).

En el seguimiento, se considerd que habia recidiva
o persistencia cuando, en el examen clinico o en la
tomograffa axial de abdomen, se demostré solucion de
continuidad de la pared abdominal con saco herniario.
La laxitud de la pared abdominal se diagnéstico en los
pacientes que, con maniobras de Valsalva, presentaban
distension continente de tejidos blandos de la pared
abdominal, pero sin signos clinicos ni tomogréficos de
solucién de continuidad (saco herniario).

Por el pequeio niimero de la muestra, el andlisis
de los datos se hizo mediante estadisticas descriptivas.
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Resultados

Se practic6 la eventrorrafia con malla bioldgica en 9
pacientes, 5 mujeres y 4 hombres, con una mediana para
la edad de 63 afios (rango de 46 a 82 afios) sometidos a
laparostomia por sepsis abdominal. Todos los pacientes
se clasificaron segin el riesgo de la hernia quirtirgica
de grado 3. En promedio, se realizaron 4 lavados peri-
toneales a cada paciente (rango de 1 a 7). La mediana
para el seguimiento fue de 19 meses (rango de 13 a 23
meses). No hubo mortalidad perioperatoria.

Enla tabla 1 se presenta la causa de la laparostomia
en cada uno de los pacientes, con sus procedimientos
y tamafio de la malla utilizada. Las complicaciones
observadas fueron: infeccién del sitio operatorio su-

TaBLA

Reparo de eventracién con malla bioldgica

perficial en 4 pacientes, dehiscencia parcial de 1a herida
quirtdrgica en 3; granuloma en 1 y seroma en 1. No se
presentaron hematoma ni rechazo a la malla. No hubo
necesidad de retirar la protesis.

Un paciente present6 fistula entero-cutdnea después
del cierre de la ileostomia y, otro, obstruccién intestinal
que amerit6 liberacion de adherencias peritoneales. En
ambos casos se observaron adherencias gruesas entre
las asas y con la malla, pero no se pudo determinar si su
origen se relacionaba con la prétesis o con el antecedente
de sepsis abdominal y laparostomia.

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento superior

alos 12 meses, tiempo después del cual se encontrd que
en 5 casos la pared abdominal se encontraba continente

1.

Descripcion de los casos de eventrorrafia con malla biologica

. Edad P Procedimiento Tamaho . Seguimiento  Estado
Paciente Sexo Diagnostico .. Complicaciones
(ahos) inicial malla (cm) (meses) actual
i ISO, dehiscencia . .
Carcmomg Hemicolectomia 24 x 10 . 23 Hernia residual
1 70 M neuroendocrino, parcial
derecha
ileon
2 ]2 Pancreatitis “Marsupializacion” 10x7 ISO 19 Continente
necrosante pancredtica
Pancreatitis biliar ~ Colecistectomia- Dehiscencia 22 Continente
3 63 « O 20x 12 .
aguda marsupializacion parcial
{ {a- G I d 22 . .
4 54 M FlStul,a Colectomla) 30x 17 ranuloma de Hernia residual
colo-cutdnea yeyunectomia pared
5 46 Obstruccion Reseccion 20x 12 Dehiscencia 17 Continente
intestinal yeyuno-ileal parcial
GIST géstrico, Gastrectomia 27x 11 ISO 16 Continente
6 62 g
fistula subtotal
Perforaci6 R i6 24x 12 Seroma 19 . .
7 75 erforacion de reseceion X Hernia residual
ileon intestinal
3 66 M Vélvulo del Sigmoidectomia- 20x 14 ISO, granuloma 14 Continente
sigmoide reseccion intestinal
Obstruccién . .
Perforacion de . 20x 14 . 13 Hernia residual
9 47 M colon Colectomia subtotal parcial por
adherencias

M: masculino; F: femenino; GIST: Gastrointestinal Stromal Tumor; 1SO

: infeccion del sitio operatorio
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pero con laxitud de sus tejidos y, en 4, persistia un defec-
to aponeurdtico con saco herniario evidente al examen
clinico y en la tomografia (figuras 4 y 5).

Discusion

En los defectos abdominales grandes, especialmente
con pérdida del peritoneo, no se recomienda usar malla
sintética por la adherencia a las visceras y el alto riego
de fistula entérica, rechazo clinico con formacién de
granulomas, especialmente con las de alta densidad (7-
12 %), y colonizacién fécil cuando hay dehiscencia de
la herida, la cual favorece la infeccion.

En Latinoamérica, el uso de la malla biolégica ha
sido escaso, debido a su costo, a la aparicién de nuevas
técnicas menos invasivas y a las miultiples alternativas
de mallas sintéticas ' ',

Las mallas bioldgicas constituyen una alternativa de
reconstruccion temprana de la pared abdominal, princi-
palmente, en pacientes con defecto aponeurético amplio
en ausencia de peritoneo parietal, que técnicamente no
permite la aproximacion segura de los componentes de
la pared, y con un tercer espacio peritoneal importante.

Las nuevas mallas bioldgicas cada vez se acercan
mas a los criterios modificados de Cumberland para la

FiGura 4. Tomografia de abdomen: retraccion de los rectos abdo-
minales y realce de la malla biologica (flechas), con laxitud de la
pared pero con continencia
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protesis ideal. Es decir, son moldeables, se adaptan a
la regidn anatémica, no se modifican con los liquidos
corporales, tienden a formar tejido cicatricial estable
con bajo poder alergénico o carcinogénico y, al parecer,
generan menos adherencias y menos complicaciones
que las mallas sintéticas. Como consecuencia, tienden
a disminuir el tiempo de hospitalizacién e incapacidad.
Sin embargo, tienen en contra su alto costo, que son
absorbibles, se retraen y, al igual que las sintéticas, no
facilitan el abordaje cuando es necesaria una reinterven-
cién. Estd por demostrarse su capacidad para reestablecer
la fisiologia de la pared abdominal.

El elevado nimero de técnicas y elementos proté-
sicos para el reparo de hernias quirtirgicas en la pared
abdominal, hace que no haya un consenso sobre la
técnica y el tipo de prétesis que se debe utilizar. En
el caso de las eventraciones después de laparostomia,
persiste la controversia sobre si es mejor el reparo
temprano o el diferido. El uso de malla biolégica se
recomienda en la hernia quirdrgica de grado 3 o 4, pero
debe individualizarse segun el origen y el tamafio del
defecto aponeurdtico.

Es necesario practicar mas estudios comparando la
malla biol6gica con la ubicacién preperitoneal y supra-
aponeurdtica, asociada o no a la técnica de reparacion
por separacién de componentes.

FiGura 5. Resultado funcional después de un aiio de seguimiento;
laxitud de tejidos blandos, pero sin defecto de la pared abdominal
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Early repair of post laparostomy ventral hernia with biologic mesh: preliminary experience
Abstract

Background: The surgical technique of “open abdomen” (laparostomy) enables to decrease mortality in patients
with severe abdominal trauma, secondary peritonitis and intra-abdominal hypertension syndrome.An anatomic
primary closure is achieved in only 30% to 40% of patients without requiring a later intervention with the aim of
abdominal wall reconstruction.

The objective of the study was to determine if early correction of laparostomy, using biological mesh, avoid later
re-interventions.

Methods: Aprospective, descriptive and clinic study was designed to prove the effectiveness of porcine small
intestine submucosal biological mesh(Biomec Cx® del laboratorio 3Biomat. Bogotd - Colombia) in early correction
of incisional hernia post- laparostomy (n=9) secimdary to intra-abdominal sepsis. It was included demographic
variables, first surgical procedure, amount of peritoneal lavage, biological mesh size, complications and functional
results. The median following time was 19 months (range 13 to 23 months).

Results: Nine patients with abdominal sepsis and laparostomy that couldn’t be primary closed were taken to repair
of insicional ventral hernia with biological mesh. Inlay technique was used. The gender distribution was similar
and the median age was 63 years. The complications observed were: superficial insicional surgical site infection in
4 (44.4 %) patients, partial wound dehiscence in 3 (33.3 %) patients; granuloma in 1 (11.1 %) patient and 1 case
of seroma (11.1 %). After more than 1 year of follow-up was demonstrated that 4 patientes (45,5%) persist with
incisional hernia and 5 patients (55.5%) developed abdominal wall laxity.

Conclusion: Early repair with biological mesh of incisional hernia post-laparostomy allowed getting a continent
abdominal wall and prevents further surgery in give of our nine patients.

Keywords: abdominal wall; laparotomy; hernia, ventral; hernia, abdominal; prostheses and implants.
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