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La eventracién compleja con «pérdida de derecho a domicilio»
son hernias gigantes con defectos crénicos de la pared que van
creciendo y alterando de forma progresiva la fisiologfa normal
de la pared abdominal, con defectos grandes y gran parte
de las visceras abdominales ubicadas en el saco de la hernia
con incapacidad para ser devueltas al interior de la cavidad
abdominal, ya que existe una gran desproporcién entre el
continente y el contenido. En este tipo de hernias gigante con
defectos entre 15 y 20 cms, se han utilizado diversas técnicas
quirtrgicas para su reparacién, desde el cierre simple hasta la
reparacién con colgajos musculares o protesis sintéticas, sin
que exista un consenso actual de cual es la mejor técnica (1, 2)

Separacion de componentes.
Técnica e indicaciones

La separacién de componentes es una técnica que se utiliza
para proporcionar una cobertura adecuada a los defectos de la
linea media de la pared abdominal, como es el caso de hernias
ventrales de gran tamafio. Fue publicada por primera vez por
Ramirez et al. (3). La técnica se desarrollé originalmente para
permitir el cierre de defectos amplios de pared abdominal sin
el uso de material protésico. Esta técnica quirdrgica se basa
en la diseccién subcutdnea lateral, una fasciotomia sobre la
aponeurosis del musculo oblicuo mayor aproximadamente a 1
cm lateral al musculo recto anterior, y la diseccién roma entre
los musculos oblicuos externos e internos que permiten el des-
lizamiento de las capas/fascias musculares hacia linea media
y, posteriormente, la ampliacién de la superficie de la fascia
abdominal. Permite el cierre de defectos de hasta 20 cm en el
4rea de la linea media. (4)

Se describen dos niveles en la separacién de componentes
anterior: Nivel 1, para defectos grandes entre 10-15 cm en
los que la desinsercién de los musculos oblicuos externos de
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ambos lados es suficiente para cubrir el defecto, y Nivel 2, para
los defectos de mds de 15 cm, en el que ademds de la diseccion
conseguida en el nivel 1 es necesaria la liberacién de la cara
posterior de ambos musculos rectos. (5)

Las indicaciones posibles para la realizacién de esta técnica
son: Eventraciones de linea media infraumbilical o supraum-
bilical con un diametro transversal mayor de 10 cm, siempre
que haya tensién en la linea de sutura en una eventracién
primaria, eventraciones recidivadas en linea media y eventra-
ciones laterales con gran defecto y tensién de cierre, eventra-
ciones con pérdida de derecho a domicilio.

Este procedimiento se ha sometido a mdltiples modifica-
ciones para conseguir disminuir la morbilidad de la técnica y
conseguir el principio fundamental en la reparacién de las her-
nias que es el cierre sin tensién con el consiguiente descenso
del porcentaje de recurrencias. Se han realizado multiples es-
tudios donde se han comparado los resultados de la reparacion
con prétesis de la hernia ventral considerada actualmente, la
reparacion «gold estandar» de la hernia ventral abierta. (6)

Las modificaciones de la técnica descrita por Ramirez en
1990, se han desarrollado para reducir la morbilidad debida
a la creacién de amplios colgajos de piel y reducir la tasa de
recurrencia. Tales modificaciones incluyen periumbilical
perforator sparing (PUP) que son métodos de liberacion en-
doscdpica del misculo oblicuo externo, y, mds recientemente
, los métodos de separacién de componentes posterior evitan
grandes despegamiento bajo la piel.

Los diferentes abordajes de la técnica son los
siguientes:

Separacion de componentes anterior: Es la técnica
cldsica descrita y ha ganado una amplia aceptacién en la
actualidad. El inconveniente principal es la necesidad de crear
amplios colgajos de piel, que predispone al paciente a malti-
ples eventos del sitio quirtrgico, con tasas de complicaciones
de la herida entre el 26% al 63%. Ademds de las dificultades
para manejar con esta técnica las hernias subxifoidea, suprapu-
bica y defectos alejados de la linea media.
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Figura 1. Liberacion del miisculo transverso y exposicion de la fascia
transversalis para hacer el bolsillo retromuscular para colocar la malla.

En la separacién de componentes anterior, donde se crean
amplios colgajos cutdneos, el conocimiento de la vasculariza-
cién de la piel es fundamental. En una separacién de compo-
nentes cldsicos con la liberacién del musculo oblicuo externo,
la seccién de los vasos epigdstricos profundos perforantes deja
la pared abdominal central sin su principal fuente de sangre,
mientras que en la variante PUPS se conservan la vasculari-
zacién para reducir el riesgo de complicaciones de la herida
relacionadas con la isquemia.

PUPS (periumbilical perforator sparing): es una variacién
de la separacién anterior de componentes. Se crean dos tine-
les subcutdneos por encima de la vaina anterior del recto con
electrocauterio. El tnel epigdstrico se extiende desde el xifoi-
des a 4 cm por encima del ombligo y se diseca lateralmente
a lo largo del margen costal hasta poco mds alld de la linea
semilunar. El tinel supraptbico se extiende desde el tubérculo
pubico hasta 6 cm por debajo del ombligo y se extiende late-
ralmente a lo largo del ligamento inguinal a ambos lados de la
linea semilunar. Los tdneles se conectan el uno al otro lateral-
mente a la linea semilunar. El uso de un retractor con luz de
fibra dptica facilita mucho esta diseccién.

Tiene como ventaja la preservacion de la vascularizacién del
colgajo de piel y tejido celular subcutdneo que se despega en la
técnica cldsica, a la vez que permite la liberacién del musculo
oblicuo externo. Los estudios realizados actualmente son la
mayorfa retrospectivos que comparan el método cldsico con
esta nueva técnica y aunque no se ha evidenciado diferencia en
las tasas de recurrencias entre ambas técnicas, si existen dife-
rencias significativas en la frecuencia y gravedad de los eventos
del sitio quirdrgico (necrosis de la piel, infeccién de herida,
abscesos). Clarke (7) observé una tasa del 25 % de necrosis
de piel cuando se utilizan métodos clasicos y 0% en la técnica
PUPS. Del mismo modo, Dumanian et al. (8) de la Nor-
thwestern University expusieron sus resultados tras la recogida
de una serie de 41 pacientes con una tasa de complicaciones de
la herida del 2% con esta técnica.

Esta técnica permite disminuir la morbilidad relacionada

con las heridas de la separacién de componentes anterior, aun-
que no reparar los defectos mds alejados de linea media, her-
nias subxifoideas o suprapubicas o la necesidad de disecar un
gran espacio para permitir la superposicién de una malla en el
defecto de la hernia. La separacién de componentes posterior

Separacién de componentes posterior: Se basa inicialmente
en la reparacion retrorectal

Rives-Stoppa-Wantz, que crea un potencial espacio de 6-8
cm entre la vaina posterior del recto y el musculo recto para
permitir la colocacién de una malla en este espacio.Este enfo-
que, fue el método «gold standard» para la reparacién abierta
de la hernia ventral por la Sociedad Americana de hernia en
2004 98. La técnica de Rives-Stoppa-Wantz no permite solo la
diseccidn hasta el borde lateral de la vaina posterior del recto,
por lo cual es espacio no es suficiente para permitir la superpo-
sicién de la malla y perimitir una reparacién sin tensién. Por
este motivo, ayudados por el conocimiento que disponemos
de la diseccién preperitoneal y planos musculares, con la
liberacién del musculo transverso conseguimos un espacio re-
tromuscular adecuado para la colocacién de una malla sub-lay
con tasas de recurrencias de tan solo 3% a 6% (14,15).

Se realiza una incision en la vaina posterior del recto a 0,5
cm de la linea media en toda la longitud del musculo recto,
se crea un espacio entre la fascia posterior y el musculo hasta
llegar a la linea semilunar, 0,5 cm medialmente, se realiza la
seccién exponiéndose el musculo transverso entrando en el
espacio entre la fascia transversalis y el musculo transverso.
(Figura 1). Este plano puede sobrepasar el diafragma por arriba
y el orificio miopectineo por abajo y permite la colocacién de
una malla preperitoneal (sub-lay).

Tiene varias ventajas sobre la separacién de componentes
anterior y otros métodos de separacién posterior. En primer
lugar, permite una amplia diseccién lateral en el espacio avas-
cular debajo del musculo transverso del abdomen. Esto crea
un espacio ideal para la implantacién de la malla, mientras
que al mismo tiempo se preserva todo el suministro neu-
rovascular a la pared abdominal anterior. La liberacién del
musculo transverso permite suficiente medializacién de los
musculos rectos y se puede colocar la malla en un bolsillo bien
vascularizado, alejado de la superficie de la piel. Ademds, la
posicién retromuscular de la malla amplia la posibilidad de
superponerla en los defectos «dificiles» (subxifoidea , subcostal
, suprapubica).

Aproximacion laparoscopica a la separacion
de componentes.

La diseccién subcutdnea lateral se ha asociado a casos de isque-
mia de los bordes mediales de la piel, deshiscencia de sutura,
infeccién y seroma, lo cual apoya la tendencia actual de reali-
zar una separacién de componentes minimamente invasiva y
reforzar la pared con el uso de mallas.

La separacién de componentes minimamente invasiva es
una técnica que preserva la integridad de los vasos miocutd-
neos perforantes del musculo recto abdominal bilaterales que
abastecen a la piel que los recubre y mantienen la conexion
de la grasa subcutdnea de la vaina anterior del recto, y reduce
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Figura 2. Se realizan tineles subcutdneos amplios de 3 cm de
Jorma bilateral a través de la vaina anterior de los miisculos rectos
medialmente a la linea semilunar.

asi, los espacios subcutdneos muertos que influyen de forma
importante en la cicatrizacién de la herida de la linea media.

Se realizan tdneles subcutdneos amplios de 3 cm de forma
bilateral a través de la vaina anterior de los musculos rectos
medialmente a la linea semilunar. (Figura 2). Se diseca verti-
calmente el espacio avascular entre los musculos oblicuos ex-
terno e interno con ayuda del aspirador, separadores y a veces
con luz de fibra éptica y dptica de 30°, que permite la mediali-
zacién de los masculos rectos. Esta técnica debe ser asociada a
la colocacién de una malla intraperitoneal de refuerzo y fijada
con puntos en U a la pared abdominal a través de los tineles
creados para reducir la recurrencia de la hernia permitiendo
un cierre de la pared sin tensién. (16,17).

En 2000, Lowe et (18)al describieron inicialmente la técni-
ca para la separacién de componentes endoscdpica que esen-
cialmente consistia en el desarrollo de un tinel subcutdneo, la
identificacién de la cara anterior de la aponeurosis del oblicuo
externo, y después dividirlo. En 2007, Rosen et al describieron
una técnica alternativa de separacién laparoscdpica de compo-
nentes que incluye el desarrollo del espacio entre los musculos
oblicuo externo e interno y dividen la aponeurosis del oblicuo
externo de su cara posterior.

karem C et al (19), realizaron un estudio restrospectivo
con 44 pacientes con hernias ventrales de gran tamafio, en 22
pacientes se realizd la separacién de componentes de forma
endoscopica y en 22 de forma abierta y concluyeron con
un seguimiento de 12 meses que tienen una misma tasas de
recurrencias, menor estancia hospitalaria y menor indice de
infeccién mayor.

En una revisién publicada en 2011 de 29 publicaciones de
la separacién de componente tanto abierta como endoscépica
entre 2000 y 2010 (20), se compara el abordaje endoscépico y
abierto con malla o sin malla y frente a reparacién con malla
sin separacién de componentes, y se concluy6 que el indice
de complicaciones y recurrencias era similar en la separacion
de componentes tanto abierta como endoscépica, cuando
se comparaba dicha técnica con la reparacién simple con
malla, presentaba menor tasa de recurrencia la separacién de
componentes que la técnica con malla con complicaciones
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comparables, y cuando la comparacién era entre la separacion
de componentes con o sin malla, la tasa de recidiva y compli-
caciones en general era menor con la colocacién de una malla.

Ghali et al (21). también comparé abordaje abierto con
endoscépico y concluyd que con el abordaje minimamente
invasivo existfa un menor nimero de complicaciones de la
herida operatoria. Resultados problablemente atribuibles a la
preservacién de la vascularizacion de la piel paramedial y la
reduccién del espacio muerto subcutdneo.

Son necesarios estudios a largo plazo para conseguir resul-
tados mds fiables, puesto que todos los estudios hasta ahora
publicados son retrospectivos no randomizados. Aunque
podemos estar tranquilos al ofrecer este abordaje a pacientes
con alto riego preoperatorio de complicaciones quirtrgicas
postoperatoria como Diabetes Mellitus, tabaquismo, IMC
mayor de 25, radioterapia o quimioterapia previa y tamafos
de mds 500 cm?.

Acondicionamiento de la pared abdominal:
Toxina botulinica, Pneumoperitoneo
progresivo.

El tratamiento de grandes defectos herniarios de la pared
abdominal produce durante la reduccién visceral un gran
aumento de la presién intraabdominal, que conlleva una
alteracién en la biomecdnica cardiorrespiratoria al elevar el
diafragma y reducir el retorno venoso. Existen varias métodos
para acondicionar la pared abdominal previo a realizar un
cierre primario sin tensién: Pneumoperitoneo progresivo y
aplicacién local de toxina botulinica.

Pneumoperitoneo progresivo

En 1940 Goni Moreno (22) describié el neumoperitoneo
preoperatorio cuyo objetivo es permitir, mediante la reex-
pansion gaseosa, la reintroduccién visceral y la adaptacién
de la cavidad abdominal de forma progresiva, reduciendo
las complicaciones cardiorrespiratorias en el postoperatorio
inmediato.

Esta técnica debe estar vigente en los recursos terapéuticos
de los cirujanos que tienen que enfrentarse a grandes defectos
herniarios, sobre todo en pacientes con enfermedad cardio-
rrespiratoria grave.

Se consigue la relajacién por distensién progresiva de la
musculatura de la pared abdominal, que se encuentra retraida,
aumenta la capacidad abdominal progresivamente, evita la
elevacion brusca del diafragma y facilita la circulacién venosa
de retorno. Ademds, a partir de la segunda semana estimula el
sistema inmunitario y mejora la respuesta celular de los ma-
créfagos, favoreciendo la posterior cicatrizacién de las heridas.

Esta técnica estarfa indicada en eventraciones con «pérdida
del derecho a domicilio visceral» entendida como aquella en
la cual mds del 50% del contenido de la cavidad abdominal se
encuentra fuera de la misma (23).

Mediante el uso de un catéter de doble luz guiada se realiza
la insuflacién del neumoperitoneo sin necesidad de realizar
punciones cotidianas, e incluso a veces, se puede utilizar
un catéter pig-tail con un filtro antibacteriano, mediante la
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Figura 3. Aplicacion de Toxina botulinica en el abdomen.

creacién inicial de un pequefo neumoperitoneo con una
aguja de Veress para colocar el catéter intraperitoneal o bajo
control radiolégico por ECO o TAC. Se puede insuflar CO,
o aire ambiente, el O, se absorbe cuatro veces mds rdpido. Se
puede realizar una insuflacién inicial de entre 0,5 y 11 de aire
ambiente, en funcién de la tolerancia del paciente. Durante
un periodo medio de 15 dias, introduciendo un volumen de
entre 6,6 y 18 | de aire ambiente consiguiento asi, la distension
de la musculatura lateral del abdomen para después realizar la
reparacién quirdrgica definitiva y evitar la hipertension intra-
abdominal y sus consecuencias.

La mayorfa de los estudios describen el uso del neumo-
peritoneo progresivo para la reparacién de las eventraciones
gigantes, sin embargo, esta técnica también puede utilizarse
para resolver las hernias inguinales y umbilicales gigantes, con
buenos resultados (24,26). Es aconsejable utilizar material pro-
tésico en todos los casos y evitar el cierre con tensién.

Las complicaciones descritas para esta técnica son princi-
palmente locales, como el enfisema subcutdneo y las infeccio-
nes de pared abdominal. Las complicaciones graves son poco
frecuentes y se relacionan con la enfermedad cardiopulmonar
de base.

En la series publicadas de los tltimos 10 afos, es una téc-
nica segura y reproducible que puede ser de gran ayuda como
parte del tratamiento de la eventracién compleja.

Toxina botulinica

La reconstruccién de los defectos centrales de la pared
abdominal es un reto para los cirujanos, por la retraccion
muscular lateral.

Existen estudios que sugieren que la pardlisis flicida de la
musculatura de la pared abdominal que se produce con la
toxina botulinica tipo A (TBA) es un complemento eficaz
para el control del dolor postoperatorio después de la repara-
cién de hernias incisionales, y permite el acondicionamiento
de la pared abdominal previo a la realizacién de una plastia
abdominal en pacientes con hernias ventrales gigantes o con
abdomen catastréfico. Disminuye la retraccién lateral de la
musculatura oblicua sobre la linea media, por lo cual, podria
disminuir la tasa de recidivas de la hernia incisional gigante.

La TBA bloquea diferentes proteinas del complejo proteico
dentro de las terminaciones nerviosas colinérgicas, producien-
do un bloqueo de las sinapsis neuromusculares y autonémicas
colinérgicas, lo hace inhibiendo la fusién de un factor sensiti-
vo a su proteina receptora en la placa neuromuscular. Con la
infiltracién de TBA, permite el avance de los colgajos laterales
sin debilitarlos en su conformacién anatémica, no sélo es una
herramienta mds para asegurar la refuncionalizacién de la
pared abdominal sino un recurso que no debilita la pared en
forma permanente y no genera dolor postoperatorio mayor
del esperado.

La experiencia clinica con las inyecciones de TBA en la
pared abdominal es todavia limitado.

Cakmak y col (28) en un modelo animal mostraron una
disminucién de la presién intraabdominal después de aplicar
la toxina en la musculatura abdominal. Ibarra-Hurtado et
al.(29) mds tarde informaron de una disminucién de la retrac-
cién del musculo de la pared abdominal lateral después de las
inyecciones de toxina botulinica, con éxito en la reparacién de
la hernia ventral.

Martin D. Zielinski et al (30) mostraron mejores tasas de
cierre fascial primario de abdémenes abiertos después de la
laparotomia de control de dafios.

La aplicacién de la toxina puede ser realizada antes o du-
rante la reparacién de la hernia, también puede ser il su apli-
cacion tras la reparacién de la misma, de hecho, ya se publicé
por el mismo grupo en 2011 el caso de un paciente intolerante
a la analgesia opioide y el dolor debilitante fue tratado con
inyecciones de TBA en la musculatura de la pared abdominal
con éxito (31).

La TBA puede observarse a los 3 dfas de la aplicacién y
durar hasta 2 semanas (32). Se aplican 300 unidades de toxina
botulinica con 150 cc de cloruro sédico al 0,9% ( concentra-
cién final: 2 unidades/cc). Se cargan las 2 jeringas en una llave
de 3 vias, una con la toxina y otra con el NaCl. Se realizan
6 puntos de inyeccién en la pared abdominal del paciente
(Figura 3): en zona subcostal derecha e izquierda, linea axilar
media derecha e izquierda y en cuadrantes inferiores derecho e
izquierdo guiado por ecografia, empezando la inyeccién por el
musculo transverso y retirando la aguja inyectando en ambos
oblicuos, se inyectan 1-2 ml de NaCl y 8,3 unidades de toxina
en cada capa muscular (Total de 25cc/so unidades por sitio de
inyeccién).

Es necesario definir con mayor precisién el papel exacto de
TBA en la cirugfa de la hernia, para poder identificar cuales
son los pacientes mds beneficiados con este tipo de técnica,
cuando es mejor realizar las inyecciones, antes, durante o
después, en que tipo de hernias es mds beneficioso realizarla,
etc. Para poder definir las indicaciones claras y seguras de esta
técnica.
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