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Reformulacion conceptual de la técnica de
reparacion doble: una solucion sencilla para
defectos muy complejos de la pared abdominal
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Resumen

Introduccion. La reconstruccion de defectos com-
plejos de la pared abdominal es todavia un reto para
el cirujano general. El propésito de este trabajo es
validar la técnica de reparacion con doble mallas en
hernias complejas.

Material y métodos. Estudio prospectivo de 15 ca-
sos con defectos complejos de pared abdominal
intervenidos en un hospital universitario. Todos los
pacientes fueron evaluados en una unidad multidisci-
plinaria. Las indicaciones fueron hernias incisionales
multirrecidivadas (> 3 veces), malla previa complica-
da con fistula e infeccion cronica, lumbar difusa gi-
gante, eventraciéon con hernia paraestomal acompa-
fante, o tras cirugia bariatrica con dermolipectomia
asociada. La cirugia empleada fue una reconstruc-
cion con doble malla intraabdominal y supraaponeu-
rética sin plastias asociadas. Se analizan datos clini-
cos, quirurgicos y de seguimiento.

Resultados. Nueve defectos fueron laterales, 3 lum-
bares, 1 parapubico y 2 de linea media (1 con hernia
parestomal gigante, 1 tras cirugia bariatrica); 8 aso-
ciaban pérdida tisular importante, 5 lesiones tréficas
de piel y 2 infeccién supurativa cronica. El tamafo
medio de los defectos fue de 17,5 cm y la morbilidad,
3 casos de seroma y 1 necrosis cutanea limitada. La
estancia hospitalaria media fue de 4,3 dias (rango,
2-7 dias) y en el seguimiento no se han detectado
complicaciones, recidivas ni mortalidad.

Conclusion. Los defectos complejos de la pared
abdominal pueden corregirse mediante una repara-
cién doble unicamente con mallas. Esta técnica es
una opcion sencilla de ejecutar y aprender, y aplica-
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ble a muchas localizaciones, tipos de defecto o pre-
sencia de destruccion tisular.

Palabras clave: Eventracion compleja. Tratamiento qui-
rdrgico. Reconstruccion parietal. Malla intraperitoneal.
Malla extraperitoneal.

CONCEPTUAL REFORMULATION OF THE DOUBLE
MESH REPAIR TECHNIQUE: A SIMPLE SOLUTION
FOR HIGHLY COMPLEX ABDOMINAL WALL DEFECTS

Introduction. Repair of complex abdominal wall de-
fects remains a challenge for the general surgeon.
The aim of the present study was to validate the dou-
ble mesh repair technique in complex hernias.

Material and method. We performed a prospective
study of 15 patients with complex abdominal wall de-
fects who underwent surgery in a university hospital.
All patients were evaluated in a multidisciplinary unit.
Indications consisted of incisional hernias with multi-
ple recurrences (> 3 times), prior mesh complicated
by fistula and chronic infection, giant diffuse lumbar
hernia, and ventral hernia (associated with parastomal
hernia or occurring after bariatric surgery with asso-
ciated dermolipectomy). The surgical technique used
was double intra-abdominal and supra-aponeurotic
mesh repair without associated plasty techniques. Cli-
nical, surgical and follow-up data were analyzed.

Results. Nine defects were lateral, three were lum-
bar, one was parapubic, and two were located in the
mid-line (one associated with giant parastomal hernia
and one occurring after bariatric surgery). Eight sho-
wed significant tissue loss, five showed trophic skin
lesions, and two showed chronic suppurative infec-
tion. The mean size of the defects was 17.5 cm. Sero-
ma occurred in three patients and limited cutaneous
necrosis occurred in one patient. The mean length of
hospital stay was 4.3 days (range 2-7 days). No com-
plications, recurrences or mortality were detected du-
ring follow-up.
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Conclusion. Complex abdominal wall defects can
be corrected through double repair using mesh only.
This technique is simple to learn and perform and can
be applied in many anatomical sites and types of de-
fect, as well as in the presence of tissue destruction.

Key words: Large incisional hernia. Surgical treatment.
Abdominal wall reconstruction. Intraperitoneal mesh. On-
lay mesh.

Introduccidn

La reconstruccion de defectos complejos de pared ab-
dominal representa en ocasiones un verdadero reto para
el cirujano general. La introduccion de las prétesis han
facilitado el tratamiento de estos pacientes pero con rela-
tiva frecuencia debemos enfrentarnos a casos muy com-
plejos cuyo manejo todavia es dificil. El cirujano puede
elegir entre una reparacion simple con una unica malla
(en posicién intraabdominal, retromuscular o preaponeu-
rética) o valorar la conveniencia de una reparacién con
doble malla™. Esta ultima se ha propuesto como refuerzo
parietal —extraabdominal- del defecto. Nosotros propone-
mos aplicar a la reparacion el concepto actual de maximo
solapamiento a ambas mallas y espacios de reparacion,
incluido el intraabdominal. El propésito de este trabajo es
actualizar y validar la técnica de reparacion protésica do-
ble para corregir hernias complejas de pared abdominal.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo de 15 casos consecutivos con defectos comple-
jos de pared abdominal intervenidos en un hospital universitario, entre
enero de 2000 y junio de 2005. Los criterios utilizados para definir a los
pacientes con defectos complejos fueron: tamafio superior a 15 cm, lo-
calizacién no medial > 15 cm, hernia multirrecidivada (> 3 veces) o reci-
divas con malla previa, ulceracién cutdnea o ausencia de cubierta de
piel estable, infeccién o exposicion de la malla, fistula enterocutanea,
hernia paraestomal asociada y eventracion tras cirugia bariatrica con
dermolipectomia asociada. Las causas de exclusién fueron: pacientes
que precisaron cirugia de urgencias, necesidad de cierre secuencial de
la pared abdominal, enfermedad maligna no tratada o ausencia del
adecuado consentimiento informado.

Todos los pacientes eran evaluados en una unidad multidisciplinaria
especializada en pared abdominal donde se realizaba una historia clini-
ca detallada y un examen fisico adecuado, y una tomografia computari-
zada para valorar el volumen del contenido del saco, el tamafio del de-
fecto y el estado de los tejidos adyacentes. Después eran evaluados
por un cirujano plastico (por la posible necesidad de tratamientos adi-
cionales) y un anestesista (para definir el riesgo de la intervencién y ve-
rificar su mejor preparacion posible). La infeccion y las Ulceras tréficas
de la piel eran tratadas previamente. Los pacientes eran dados de alta
cuando recuperaban su autonomia y el dolor era bien aceptado. El se-
guimiento se realizaba en consulta al mes y a los 3, 6 y 12 meses.

Técnica quirdrgica

La técnica se realiz6 bajo anestesia general o regional, segin deci-
sién final del anestesista, y la posicién del paciente dependié de la loca-
lizacion y el tamafio del defecto. La cicatriz se resec6 y se disecaron los
colgajos cutaneos laterales con bisturi eléctrico. El saco peritoneal se
abrié y se entrd en la cavidad abdominal, donde se realizé una adhesié-
lisis completa que permitié un amplio solapamiento del defecto (mayor 6-
8 cm). Como primera reparacion se empled una malla compuesta o bila-
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minar de 30 x 25 cm (Parietex Composite®, Sofradim, Villefranche sur
Saone, Francia) que se fijaba a nivel intraabdominal con 8 puntos tran-
sabdominales irreabsorbibles. Los bordes del defecto se aproximaban
sin tension, intentando cubrir la malla en lo posible, para ello se utilizé el
saco herniario. Como segunda reparacién se utilizaba una malla de poli-
propileno de 30 x 30 cm que se situd cubriendo superficialmente el de-
fecto y fijada con 8-10 puntos irreabsorbibles. Se dejé un drenaje en el
tejido subcutaneo y se cerraron los colgajos cutaneos (figs. 1-5).

Resultados

Todos los pacientes presentaban hernias incisionales
multirrecidivadas de tamafno > 15 cm y con mallas pre-
vias (duramadre, polipropileno y politetrafluoroetileno).
En cuanto a la localizacién, 9 casos fueron laterales,
3 lumbares, 1 parapubica y 2 de linea media, uno aso-
ciado a una hernia parestomal gigante y otro tras cirugia
baridtrica. Ocho pacientes asociaban pérdida tisular im-
portante (3 de musculo recto anterior del abdomen, 5 de
musculos laterales), 5 pacientes lesiones tréficas de piel
y 2 pacientes infeccion supurativa cronica.

Las caracteristicas de los casos se presentan en la ta-
bla 1. La media del didmetro transversal de los defectos
fue de 17,5 cm, 240 cm? (rango, 15-23 cm). La media del
tiempo quirdrgico fue de 122 min (rango, 93-150 min).
Ningun paciente precis6 transfusién intra o postoperato-
ria. Las complicaciones registradas fueron 3 casos de se-
roma y una necrosis cutdnea menor de 2 cm de anchura
que se traté ambulatoriamente con curas locales sin ciru-
gia. La estancia hospitalaria media fue de 4,3 dias (ran-
go, 2-7 dias). Durante el seguimiento no se han detecta-
do complicaciones abdominales (obstruccion intestinal,
fistula enterocuténea, etc.), parietales (abscesos, recha-
Zos, etc.), recidivas ni mortalidad.

Discusion
El 80% de las hernias incisionales responden a un pa-

tron de tamafio pequefio 0 moderado, y de localizacion
en linea media. Estos defectos pueden corregirse me-

Fig. 1. Eventracion con gran lesion cutédnea y fibrosis. La repara-
cion inicial con una malla de politetrafiuoroetileno se complico con
una infeccion cronica.
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Fig. 2. Tomografia computarizada que muestra la atrofia del mus-
culo recto anterior, prdcticamente sustituido.

Fig. 3. Plastia de reparacion doble: situacion intraabdominal de la
primera reparacion con una malla compuesta.

Fig. 4. Plastia de reparacion doble: situacion preaponeurdtica de
la malla de polipropileno, como segunda reparacion con un maxi-
mo solapamiento.

diante técnicas estandarizadas con buenos resultados'2.
El 20% restante son hernias complejas en cuanto a su
localizacion (posteriores, laterales o con limites 6seos),
tamafio (> 15 cm) o con pérdida de tejidos de la pared
abdominal. Hasta hace una década, estos casos eran re-
parados por cirugia plastica mediante colgajos e injertos
complejos, lo que suponia una importante agresién qui-
rdrgica para el paciente y la necesidad de una especiali-
zacion o centralizacion de los casos para poder adquirir
una adecuada experiencia por parte del cirujano. El de-
sarrollo de la cirugia protésica ha cambiado esta pers-
pectiva radicalmente, pero todavia no existe un consenso
acerca de cual es la mejor solucion para estos pacientes.

Una malla puede colocarse 3 niveles en la pared abdo-
minal. La posicion clasica es la retromuscular, situacion
que tiene una limitacién para conseguir un gran solapa-
miento del defecto excepto si se abren los compartimen-
tos musculares; ademas, no es facilmente aplicable a
defectos laterales o cuando existe un déficit tisular®®. Tra-
dicionalmente, la posicién intraabdominal se ha evitado
por dejar una protesis en contacto con asas intestinales.

Fig. 5. Situacion final del paciente a los 3 meses.

Actualmente, el desarrollo de materiales compuestos ha
modificado esta clasica norma, existiendo en la literatura
médica una sdlida evidencia clinica de su eficacia®.
Esta localizacion es técnicamente sencilla de abordar y
ofrece un maximo solapamiento sin aumentar la agresion

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con hernias
complejas intervenidos mediante una técnica de reparacién
doble’

Edad media (afios) 63,6 (39-78)

Sexo (varén/mujer) 10 (83,3%)/5 (16,7%)

Indice de masa corporal (media) 31,8 (27-35)

Localizaciéon Laterales: 9
Lumbares: 3
Parapubica: 1
Medial: 2

Tiempo quirdrgico medio (min) 122 (93-150)

Estancia hospitalaria media (dias) 4,3 (2-7)

Morbilidad Seroma: 3
Necrosis cutanea: 1

Recidivas 0

*Los datos se expresan en valor absoluto y porcentaje o rango entre paréntesis.

Cir Esp. 2006;80(2):101-4 103



Moreno-Egea A et al. Reformulacion conceptual de la técnica de reparacién doble: una solucidn sencilla para defectos muy complejos

de la pared abdominal

TABLA 2. Caracteristicas comparadas de la técnica de reparacién doble. Se resumen de la concepcion clasica y la visién actual

Teoria Clasica Actual
Mallas Polipropileno Compuesta y polipropileno
Localizacién Extraperitoneal Intraperitoneal y parietal

Cierre del defecto
Fijacién de la malla
Tamano

Completa

Puede hacerse con saco o plastia

Para cubrir el defecto

No es necesario
Incompleta (sélo anclaje)
Maximo solapamiento

quirdrgica. La colocacion de la malla a nivel supraapo-
neurotico es todavia la menos aconsejada de las tres po-
sibilidades por sus tedricas desventajas (complicaciones
de la herida), pero cada vez se utiliza mas como opcién
en determinados casos''3,

Las operaciones de Chevrel y de Arnaud estan basa-
das en un concepto de reparacion doble'®. Estas técni-
cas combinan una reparacion protésica con una auto-
plastia que supone una agresion afadida y una limitacién
a defectos, fundamentalmente de localizacion medial y
con tejidos conservados. La técnica de doble malla fue
descrita como una reparacion intraparietal de dos mallas
como refuerzo del defecto. ¢ Por qué anadir dos repara-
ciones protésicas? A nuestro entender, por 3 motivos: a)
para evitar plastias o desdoblamientos musculoaponeu-
réticos de la pared abdominal que aumentan el tiempo
quirdrgico y las complicaciones locales; b) para evitar la
posible tension en cualquier zona de la pared abdominal,
y ¢) para disminuir la posibilidad de recidiva. Una revision
por expertos ha encontrado que la tasa de recidivas pa-
rece ser menor con una doble reparacion'4. En ocasiones
hemos observado que la malla intraabdominal en gran-
des hernias debe mantener cierta tension para conseguir
un buen resultado estético y funcional, la malla en posi-
cién supraaponeurdtica se integra de forma eficaz y
aporta tension y solidez a la reparacion '35, Por todo ello,
preferimos utilizar la prétesis como Unico elemento de re-
paracion, sin modificar los tejidos locales (evitando auto-
plastias y mioplastias), es decir, hemos introducido unas
modificaciones con respecto a la descripcion clasica de
Condon, justificable por el desarrollo tecnolégico y un
mejor conocimiento del comportamiento de las protesis
acumulado durante estos afios (tabla 2)'®. Asimismo,
aunque no sea posible encontrar una estrategia comun a
todos estos casos complejos y cada defecto deba de ser
reparado de una forma individualizada, pensamos que la
técnica de doble reparacion es aplicable faciimente a mu-
chas localizaciones, tipos de defecto o presencia de des-
truccion tisular, y es facil de aprender y de reproducir por
la mayoria de los cirujanos. En conclusion, los defectos
complejos de la pared abdominal pueden ser corregidos
mediante una reparacion doble con malla con relativa
sencillez y baja morbilidad y estancia hospitalaria.
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