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TECNICA QUIRURGICA 

Empleo de un nuevo tipo de malla 
en laparoplastias 

Se presenta un nuevo tipo de malla sinté­
tica de ácido poliglicólico absorbible. 

Se señalan sus cualidades, derivadas del ma­
terial empleado en la confección y la textura 
de la misma. 

Los alentadores, resultados primario:, obte­
nidos en la aplicación a un método de repa­
ración de la eventración crónica, dehfrcencia 
laparotómica y profilaxis de ambas entidade.,, 
incentivan a continuar su investigación. 

Patabras ctave (Key words, l\'!ots ctés) MEDLARS: 
Abdominal WalL 

Ser irreabsorbibles es el denominador común 
que caracteriza las mallas empleadas en el mo­
mento actual en las plastias parietales. Si bien 
ello puede constituir una ventaja, consideramos 
que no siempre es impre3cindible ni deseable, 
especialmente ante la presencia de un pro­
ceso infeccioso potE:ncial o real. 

La observación de los fenómenos de fibro­
plastia conjuntival en las heridas abdomina­
les dejadas abiertas, nos ha permitido tener 
una mayor comprensión de las propiedades 
biofísicas del tejido conjuntivo ( 28, 29). 

Estas apreciaciones y la disponibilidad de un 
material reabsorbible de la calidad del ácido 
poliglicólico, nos han inspirado en la confec­
ción y utilización de una malla reabsorbible, 

MATERIAL 

Se confeccionaron mallas .a nivel artesanal, 
empleando filamentos de ácido poliglicólico 
3-0, con una trama de 3 mm. en tejido Filé.

Las características principales derivan del
material empleado y de la textura de la malla 
(21, .25, 35): 

a) Tolerancia perfecta.
b) Resistencia suficiente permitiendo una

correcta contención.
c) Resistencia a la infección.
d) Reabsorción uniforme en un plazo de 60

días aprox. 
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e) Permitir una cicatrización adecuada esti­
mulando y orientando, el tejido de cica­
trización.

f) ,Elasticidad uniforme en todos los sen­
tidos, a diferencia de las otras mallas,
lo cual lo hace fácilmE:nte adaptable.

g) Ser indemallable cualquiera sea el modo
en que se seccione.

h) Disponibilidad del mismo material para

la colocación de la malla.

METODO 

Se trata de un método de invest;gación clí­
nica, -'.:orno contribución a la cirugía repara­
dora de la línea media, avaluado con una ex­
periencia de 8 años aplicado en 50 casos. 

Ha sido empleado en tre.s situaciones anáto­
moquirúrgicas diferenciables, con factores etio­
patogénicos en común: 

la eventración crónica de la línea media; 
la dehiscencia laparotómica de la línea 
media; 
la profilaxis de ambas entidades. 

El método en su esEncia consiste en la resti­
tución anatómica de la linea media y el em­
plazamiento de incisiones de descarga o rela­
jación en la cara anterior de la vaina de los 
rectos. En aquellos casos en que los rectos an­
teriores no tenían poder de contención ade­
cuada: pacientes obesos, ancianos, desnutrido3 
o con hipotrofia muscular por desfuncionaliza­
ción, colocamos como refuerzo parietal, sobre
hs incisiones de relajación diversos tipos de
prótesis, sintéticas o biológicas, homólogas o
autó!ogas. Esta necesidad se hizo evidente en
dos pacientes en que no se colocó malla y en
el postoperatorio prE:sentaron vientre trilocu­
lar por debilidad parietal donde se habían em­
plazado las incisiones de relajación.

Empleamos en el curso de 8 años, diversos 
tipos de malla: Mersilene, Dacrón, acero ino­
xidable, Tantalio, Rodergon, Marlex y como 
prótesis biológicas, Fascia lata, dura madre 
de cadáver, y el saco· de la propia eventra­
ción. 

El objetivo primordial de estos esfutrzos, era 
lograr una contención primaria hasta que el 
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tejido de granulación adquiriera un espesor y 
resistencia suficiente. 

Estos hechos los hemos podido comprobar, 
en él tratamiento de la deshiscencia laparo­
tómica donde dejamos la piel abierta, obser� 
vando que en 2 o 3 semanas el tejido de gra­
nulación ocupa la malla; se aprecia que en 
ese lapso de tiempo el tejido de granulación 
también cubre el defecto aponeurótico logran­
do una contención adecuada en los casos en 
que no se puso malla. 

De modo que uno de los inconvenientes de 
las mallas irreabsorbibles, en estos casos es su 
permanencia indefinida como cuerpo extraño, 
luego de haber cumplido su objetivo. 

Por otra parte, la malla no es siempre tole­
rada, especialmente en los casos de infección 
de la herida donde la eliminación o necesidad 
de retirarla es habitual. 

Respecto a los refuerzos biológicos, tienen el 
inconveniente de que exigen un tiempo extra 
y mayor agresión quirúrgica cuando se trata 
de fascia lata del propio paciente y la falta 
de disponibilidad cuando se emplea duramadre 
de cadáver. 

Por otra parte, como señala Koontz, lo cual 
confirma nuestro pensamiento, el éxito ob­
tenido, con el uso de prótesis biológicas depen­
de en gran parte del tejido de neoformación. 

Teniendo en cuenta estos hechos y la obser­
vación clínica y anatomoquirúrgica, emplea­
mos en los últimos 5 casos (3 eventraciones, 1 
dehiscencia laparotómica, 1 caso como profila­
xis) mallas de ácido poliglicólico. 

Ella reuniría. las condiciones casi ideales co-­
mo refuerzo aponeurótico pudiéndose consi­
derar como la primer malla que se aproxima a 
lo fisiológico•. Contención adecuada; tolerancia 
11ún en presencia de procew infeccioso; reab­
sorción en un lapso de tiempo de 20 a 30 días 
momento en el cual el tejido de granulación 
ha adquirido la resistencia requerida. 

COMENTARIOS 

La eve1ntración de la línea medía, en la ma­
yoría de los casos, no presenta µn déficit pa­
rietal, sino una separaciún de las márgenes de 
la incisión por la tracción externa y diver­
gente que ejercen los músculos anterolaterales 
del abdomen ( 3, 4, 26). 

Las incisiones de relajación ( 3, 4, 48), rela­
xina o realivina i1ncisiones de los autores de 
habla inglesa ( 18, 38, 47), consideramos que 
cumplen un papel primordial en la reparación 
de la eventración, permitiendo en la gran ma­
yoría de los casos una reconstrucción anató­
mica de la línea media, al atenuar el efecto 
deshiscente y retráctil de los músculos anchos. 

Así es aue excepcionalmente en nuestra ex­
pEriencia hemos colocado una malla como sus-­
titución parietal. Ello está de acuerdo con la 
mayoría de los autores que se han dedicado 
al tema. 

A las incisiones de relajación se les ha im­
putado: la debilidad parietal que queda a tra­
vés de la brecha aponeurótica, lo cual es más 
evidente por razones anatómicas a nivel infra-
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umbilical. Este hecho ya fue señalado en la 
discución de uno de los trabajos de sus pione­
ros: Welti y Eudel en 1941 (46). Young (47) de 
Inglaterra, ha empleado este método en 16 ca­
sos. de eventraciones medianas gigantes; no co­
loca ningún refuerzo aponeurótico ya que con­
sidera que es u.na debilidad transitoria hasta 
que aparezca el tejido de granulación. Sin em­
bargo tuvo un caso de evEntración a través de 
la incisión de relajación en el postoperato·rio 
inmediato. 

Estos trabajos, confirman nuestras observa­
ciones de la necesidad de un apoyo suplemen­
tario transitorio. 

En la dehiscEncia laparotómica, hemos em­
pleado este método (26), como alternativa a 
los puntos totales, ya que lo consideramos más 
lógico .para la situación anátomo-quirurgica. 

La puesta en reposo de la línea media, se lo­
gra por desconección mediante las incisiones 
de relajación y no por oposición de fuerzas 
como hacían los puntos totales. Por otra parte 
dejamos la piel abierta lo que permite el dre­
naje de la herida. 

El empleo de la malla de ácido poliglicólico, 
aplicada al método propuesto en el tratamien­
to de la dehiscencia laparotómica, constituye 
un verdadero adelanto, ya que la infección es 
prácticamente constante y ello no es compati­
ble con la gran mayoría de las mallas irreab­
sorbibles, las cuales tienden a ser eliminadas 
o a perpetuar el proceso infeccioso, como lo
hemos podido comprobar personalmente.

CONCLUSIONES 

1) Las incisiones medianas están sometidas
a la fuerza dehiscente y retráctil que desem­
peñan los músculos anterolaterales del abdo­
men. Se considera que ello sea uno de los fac­
tores etiopatogénicos primordiales de la dehis­
cencia laparotómica y la eventración crónica 
de la línea media. 

2) Las incisiones de relajación sobre la hoja
anterior de la vaina de los rectos, cumplen una 
efectiva función de distensión. Su emploeo nos 
ha permitido en la gran mayoría de los ca­
sos de eventración, una restitución anatómica 
de la línea media y la puesta en reposo en el 
tratamiento de la dehiscencia laparotómica. 

Teniendo· en cuenta estos hechos considera­
mos lícito su empleo en la profilaxis de am­
bas entidades en los pacientes de alto riesgo 
dehiscente. 

3) La experiencia muestra que en los casos
de falta de contención de los rectos anteriores, 
es necesario emplear algún tipo de refuerzo 
aponeurótico, cuyo objetivo primordial fuese 
una conteneión adecuada en el postoperatorio 
inmediato. 

4) Del empleo de diversos tipos de malla, y
de la observación clínico y anátomoquirurgica 
surge el concepto de "malla ideal" para los 
propósitos que la necesitábamos: 

contención primaria; 
Reabsorción de un lapso- de tiempo que 
se adecúa al ritmo biológico del tejido de 
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granulación, estimulando su orientación 
a patrones mecánicamente efectivos; 
reabsorción integral una vez cumplidos 
estos objetivos; 
disponibilidad suficiente; 
tolerancia a la infección. 

5) El ácido poliglicólico, reunió las condi­
ciones para la confeeción de esta malla "fi­
siológica" que aplicada a los métodos propues­
tos permite una restitución anatómica y fun­
cional ad - integrum de la pared abdominal, 
en la mayoría de los casos de dehisce1ncia, de 
eventración crónica y laparotómica, habién­
dose extendido su empleo en la .profilaxis de 
estas entidades. 

6) Los alentadores resultados primarios ob­
tenidos con esta malla, incentivan a continuar 
su ensayo y la posibilidad de a.plicación en las 
laparotomías, y como material de sustitución 
especialmente en los defectos congénitos ven­
troabdominales. 

RESUME 

Emploi d'un nouveau type de filet dans 
les laparoplastie� 

Un nouveau type de fil'et synthétique absorbable 

est présenté. On signale ses quarités qui résultent du 

matériel employé dans la confection et de sa texture. 

Les premiers résultats obtenus dans l'appl.ication de 

cette méthode de réparation á l'éventration chronique, 

á la déhiscence laparotomique et á la prophylaxie de 

ces deux entités, sont si encourageants qu'ils stimu­

lent á poursuivre son investigation. 

SUMMARY 

Use of a New Type of Mesh in 
La,paroplasties 

Presentation of a new type of absorbable synthetic 

mesh and description of its virtues deriver from the 

material employed in manufacture and its texture. 

The encouraging primary resurts obtained in the 

application of this new method for corrective surgery 

of chronic eventratio'n, laparotomic dehiscence and 

profilaxis of both conditions, indicated that it is worth 

continuing with experimentation. 
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