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Los grandes defectos de la pared abdominal y las hernias
con pérdida de derecho a domicilio siguen siendo un gran
problema para los cirujanos a la hora de realizar una Cirugfa
reconstructiva, especialmente cuando acontece la pérdida del
derecho a domicilio. Esto ocurre cuando las visceras herniadas
de la cavidad abdominal habitan de forma permanente en el
saco herniario que se comporta como una segunda cavidad
abdominal.

Recuerdo anatomico-fisiolégico:

La pared abdominal no se trata de un elemento estético, sino
que presenta multiples funciones entre las que destacan, entre
otras:
1. Contencién y proteccién de las visceras intrabdomi
nales.
2. Facilitar los movimientos del tronco.
Ayuda a la miccién y a la defecacién.
4. Funcién respiratoria mediante la regulacién de la di-
ndmica diafragmadtica y la musculatura abdominal para
conseguir una buena ventilacién.
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Cuando el defecto herniario es muy extenso y contiene
gran cantidad de contenido visceral o intrabdominal, se pue-
den originar una serie de cambios fisiopatoldgicos: *

- Disminucién del retorno venoso y linfitico por compre-
sién intestinal y del mesenterio en el anillo herniario

- Una excesiva tensién cutdnea puede producir atrofia de
la piel y tejido celular subcutdneo pudiendo presentarse
ulceraciones e infecciones de dificil tratamiento.

- Alteraciones en la mecdnica respiratoria por disminucién
de la funcionalidad de la pared abdominal y alteraciones
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de la movilidad diafragmdtica produciendo una restric-
cién inspiratoria y espiratoria

Ademds en estas grandes hernias se ve enormemente di-
ficultada la reparacién herniaria y la reduccién forzada del
contenido herniado puede llegar a ocasionar la aparicién de
una hipertensién intrabdominal (HIA), e incluso el Sindrome
compartimental abdominal (SCA). Asi, al realizar la reducciéon
del contenido herniario y tratar de realizar una reparacién
convencional de estos grandes defectos podemos producir un
aumento brusco en la presién intrabdominal.

Una manera sencilla de medir la presién intrabdominal
puede conseguirse de forma indirecta mediante la medicién
de la presién en la vejiga urinaria con una sonda de Foley.
También puede medirse via sonda nasogéstrica en estémago,
midiendo la presién en la vena cava inferior o con un catéter
intraperitoneal.

Se define como Hipertensién intrabdominal cuando la pre-
sién sobrepasa los 20 mm Hg?

La HIA condiciona una serie de efectos deletéreos que se
detallan en la zabla 1

El Sindrome compartimental abdominal (SCA) fue defi-
nido por Kron en 1984 como el resultado de un progresivo
incremento no detectado en la presidn intrabdominal que
origina una serie de alteraciones que pueden desembocar en
una fallo multiorginico.

Para su diagnéstico se precisa una medicién de presién in-
trabdominal de 25 mm Hg o mayor, y uno mds de los siguien-
tes signos clinicos: Oliguria, aumento de la presién pulmonar,
hipoxia, disminucién en el gasto cardiaco, hipotensién o
acidosis.* (tabla 2).

El diagnéstico se confirmarfa cuando aparece una mejoria
clinica tras la descompresién abdominal.s

De esta manera, a la hora de plantear una reparacién
herniaria en estos casos, debemos optar por aquella técnica
que nos permita realizar una reconstruccién correcta y una
recuperacion funcional en la medida de lo posible, sin por ello

contribuir a la aparicién de HIA o SCA.
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Tabla1
Efectos adversos de la HIA

Tabla 2
Diagnéstico de SCA

Cardioldgicos

- Disminucidn de la precarga por disminucién del retorno venoso
- Aumento del riesgo de estasis venoso, de TVP Y TEP.

- Disminucidn del gasto cardiaco.

Pulmonares

- Disminucién de la complianza pulmonar por elevacion del
diafragma.

- Atelectasia basal

- Aumento de la resistencia vascular pulmonar.

Renales

- Oligo-anuria por compresién de la vena renal y del parénquima.
- Disminucion de la perfusién renal

Diminucién de la perfusion espldcnica.

- Disminucion del flujo en la arteria hepdtica y el sistema portal.
- Disminucién del flujo en la arteria mesentérica superior.

Técnicas de reparacion

Diversas técnicas se han descrito para el tratamiento de estas
grandes hernias ventrales, la reparacién mediante el uso de
material protésico parece ser el tratamiento de eleccién en la
hernia incisional® y también se postula el abordaje laparoscé-
pico como una técnica segura y con buenos resultados” ya que
parece disminuir la estancia hospitalaria y las complicaciones
con unos resultados similares a la Cirugfa abierta. Sin embargo
en lo que se refiere al tratamiento de la hernia ventral gigante
la estrategia de tratamiento no estd tan bien definida.

Hay que tener en cuenta ademds que algunos de estos
pacientes que presentan hernias ventrales complejas, asocian
numerosas comorbilidades como obesidad, alteraciones car-
diorrespiratorias y en ocasiones grandes defectos abdominales,
lo cual puede dificultar atn mds la reparacién herniaria.

Numerosas técnicas se han utilizado para el tratamiento de
estas hernias de tan complejo manejo.

1- Reparacién con malla. Se pretende conseguir la
reduccién del contenido herniario y la aproximacién del
defecto de la linea media mediante el uso de una malla.
Esta técnica no estd exenta de riesgos, especialmente cuando
acontece la perdida de derecho a domicilio, con riesgo de
HIA como se ha expuesto previamente, y por los problemas
relacionados directamente con el uso de la malla (exposicién
e infeccién de la malla al desestructurarse los tejidos blan-
dos que protegen la malla, incluso apareciendo la perfora-
cién intestinal).?

2- Reseccidén intestinal asociada o no a omentectomia y
asociado o no al uso de malla. Este método se ha usado clési-
camente para el tratamiento de este tipo de hernias, especial-
mente cuando el uso de mallas no estaba del todo extendido.
Sin embargo, la agresividad de la técnica asociada a la alta tasa
de complicaciones y la larga estancia postoperatoria ha hecho
que haya decaido su uso, aunque ain se emplea en casos de
Cirugfa urgente-emergente cuando es necesario realizar una
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reseccion intestinal o de epiplén por compromiso intestinal, o
cuando por las condiciones locales no se contemple el uso de
una malla.

3- Neumoperitoneo preoperatorio progresivo. Esta
técnica, descrita inicialmente en 1940 por Gofi- Moreno(9)
(10) y que inicialmente se describié mediante la inyeccién de
aire esterilizado, ha recibido numerosas modificaciones pos-
teriores, tanto en el gas utilizado para lograr el neumoperi-
toneo (CO2, Oxido Nitroso, Oxigeno), como en la técnica
para insuflar dicho gas.

La base fisioldgica de esta técnica es conseguir el aumento
de la cavidad abdominal para que sea capaz de acoger el con-
tenido intestinal que se encuentra alojado en la hernia ventral,
sin que esto de lugar a la aparicién de la HIA, permitiendo asi
la adaptacién progresiva del organismo a la nueva situacién
que se producird tras la reparacion herniaria”.

La técnica se inicia mediante la insuflacién de aire con
distintas técnicas: Colocacién de aguja de Veress, catéteres
de via central, drenajes de tipo Jackson- Pratt o similares,
generalmente mediante una minima incisién de hipocondrio
izquierdo, y posteriormente se insufla el neumoperitoneo, en
la mayorfa de los casos con inyecciones progresivas de aire
ambiental ™

No existe un claro acuerdo en la literatura sobre la cantidad
de aire que debe insuflarse, ni el nimero de sesiones en las que
debe hacerse.

Se han descrito algunas técnicas para calcular el volumen
de aire necesario para permitir la reparacién. Recientemente
se ha publicado un método para calcular mediante tomografia
computadorizada tanto el volumen del saco herniario como
de la cavidad abdominal residual, para de esta manera, cono-
cer el volumen de gas necesario para permitir la reintroduc-
cién del contenido de la hernia.”

Sin embargo, en la mayoria de los casos este cdlculo se rea-
liza de manera aproximada, insuflando una cantidad de entre
sooml-toooml de aire en unas 10-15 sesiones segin el tamano
de la hernia, ya sea con ingreso hospitalario o de forma ambu-
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Figura 1.— Separacion de componentes. Seccidn de la aponeurosis del
oblicuo mayor y liberacion del recto de su aponeurosis posterior

Figura 2: Colocacion de la prétesis anclada a la aponeurosis del
oblicuo mayor tras la SC.

Figura 3.— Introduccion del balén entre el oblicuo mayor y el oblicuo
menor

latoria, suspendiendo la insuflacién en el caso en que aparez-
can alteraciones cardiorrespiratorias o dolor. 3

Una vez conseguido el neumoperitoneo preoperatorio, se
precederd a la reparacién quirdrgica ya sea mediante repara-
cién directa, o generalmente con la colocacién de una malla.

Asi, el neumoperitoneo progresivo preoperatorio, se postu-
la como una técnica 4til para el manejo y posterior reparacién
de grandes hernias ventrales, ya sea en aquellos pacientes en
los que por las condiciones locales o por otros motivos no
pueda realizarse una reparacién con malla, o en los casos en
los que atn con la colocacién de una prétesis exista riesgo de
aparicién de HIA o no se pueda asegurar una reparacién sin
tension''.

e

Figura 4.— Diseccidn del espacio entre el oblicuo mayor y el oblicuo
menor

Figura 5.— Seccidn de la aponeurosis del oblicuo mayor.

Separacion de componentes

El cada vez mayor interés por realizar una Cirugia mds
funcional y reconstructiva de la pared abdominal, asi como
la estandarizacién de la Cirugia de control de dafos y el
abordaje del “abdomen abierto” con lavados abdomina-
les secuenciales, han dado lugar a la aparicién de nuevas
técnicas para el tratamiento de las grandes eventraciones,
especialmente en aquéllas en las que existe pérdida del
derecho a domicilio, como es la técnica de la separacion de
componentes(SC)."

Descrita inicialmente por Ramirez en 1990 ha sufrido
algunas modificaciones posteriores.’

Los principios de esta técnica son:

1- Conseguir liberar tensién en la pared abdominal
mediante la creacién de un colgajo musculo-aponeurd-
tico que permita realizar un cierre sin tensién de la pared
abdominal principalmente en condiciones de contami-
nacién donde la utilizacién de una malla podria verse
comprometida.

59



CIRUGIA

anodaluza

Vol. 22, ntim. 1. Marzo de 2011

2- En caso de realizar una reparacién protésica, permitir el
cierre de la pared abdominal para poder colocar la malla sin
entrar en contacto con el contenido intrabdominal.

3- Respetar en la medida de lo posible la funcionalidad de la
pared abdominal mediante la reconstruccién de la misma.

El empleo de incisiones de relajacién es cldsicamente co-
nocido, y ya ha sido descrito por autores como Gibson, Clot-
teau- Prémont, Albanese etc.

La técnica de separacién de componentes se sustenta en
el concepto de que la musculatura de la pared abdominal se
dispone en distintas direcciones, llegando incluso a tener una
funcién antagénica en algunos casos, por lo que si realizamos
una movilizacién en bloque de la pared abdominal podriamos
lograr un efecto limitado en el cierre de la linea media.

Mediante la SC se pretende separar el musculo oblicuo
externo del oblicuo interno, que puede realizarse de una
manera relativamente sencilla por un plano pricticamen-
te avascular. Y a su vez, el musculo recto puede separarse
de su vaina posterior sin alterar la irrigacién del mismo,
de manera que asi se lograria crear un colgajo musculo-
aponeurético constituido por el musculo recto unido al
oblicuo menor y el musculo transverso, permitiendo asi la
aproximacién de la linea media entre unos 4-6cm por cada
lado. (Figura 1)

Una vez que se ha realizado el cierre de la pared median-
te la aproximacién de ambos musculos rectos, puede colo-
carse una malla que se fijard al misculo oblicuo mayor y de
esta manera reforzar el cierre con una prétesis”. (Figura 2)

En un reciente estudio de revisién publicado en la revista
Annals of Plastic Surgery en 2011, se describen las ventajas
que presenta la separacién de componentes frente a la even-
troplastia tradicional asociando menor tasa de recurrencias
y de complicaciones postoperatorias®.

En 2007, Rosen et al. describieron la separacién de com-
ponentes por via laparoscépica en un modelo porcino, consi-
guiendo hasta un 86% de avance del colgajo comparado con
la via abierta®. La principal justificacién para este abordaje
minimamente invasivo serfa evitar la morbilidad en cuanto a
complicaciones locales en la creacién de los colgajos graso-cu-
tdneos para realizar la apertura muscular del oblicuo mayor.®

De esta manera, la separacién comenzaria con una
incisién subcostal de pequefio tamafio que permita la
diseccion del oblicuo externo y la separacién de éste del
oblicuo interno, lo cual podria realizarse mediante un
trécar de balén al principio, y posteriormente mediante la
presién del gas.

I 0 2 trécares adicionales pueden utilizarse para permi-
tir seccionar el oblicuo mayor desde el margen costal hasta
el ligamento inguinal®®. (Figura 3) (Figura 4) (Figura )

Posteriormente a esta liberacidén, se continuard con el
cierre de la pared abdominal de la forma anteriormente
expuesta, asocidndose o no la liberacién del musculo recto
de su vaina posterior en caso de que sea necesario.

Algunos autores han descrito la SC de forma minimamente
invasiva asociada a eventroplastia por via laparoscépica con
aproximacién de la musculatura con suturas transfasciales y
la colocacién de malla intraperitoneal por via laparoscépica®,
aunque la experiencia con este tipo de abordaje es atn escasa.
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Conclusiones

El tratamiento quirdrgico de la hernia ventral gigante sigue
siendo un gran reto para el Cirujano.

Si bien parece demostrado que la reparacién protésica de la
hernia incisional es superior al cierre directo del defecto®, a la
hora de afrontar la reparacién de grandes defectos herniarios
o con gran desestructuracién de la pared abdominal podemos
encontrarnos con serias dificultades para conseguir una repa-
racion con garantias.

El mejor conocimiento de la anatomia funcional de la
pared abdominal, asi como de la fisiopatologfa de la presién
intrabdominal, ha dado lugar a la implantacién de diversas
técnicas para la reparacién de las grandes hernias ventrales es-
pecialmente en el caso de que acontezca la pérdida del derecho
a domicilio, buscando a su vez permitir mantener la funcién
de esta pared abdominal.

El neumoperitoneo preoperatorio progresivo cldsicamente
descrito por Gofi-Moreno con posteriores modificaciones,
permite conseguir una reparacién correcta de grandes hernias
ventrales sin correr el riesgo de provocar un aumento pernicio-
so de la presién intrabdominal.

Sin embargo esta técnica no estd exenta de complicaciones,
y precisa a su vez de una adecuada preparacién preoperatoria
del paciente y de varias sesiones para realizar el neumoperito-
neo, lo cual la convierte en una técnica dificil de estandarizar
en el tratamiento de estas hernias complejas.

La técnica de separacién de componentes descrita por Ra-
mirez en 1990 y sus posteriores modificaciones, permite reali-
zar el cierre de la pared abdominal incluso en casos de intensa
contaminacién de la misma y en casos de cirugfa urgente-
emergente en los que no es posible la preparacién preoperato-
ria del paciente ni la colocacién de una malla.

La SC parecer ser una técnica segura presentando mejores
resultados que la reparacién protésica tradicional con menor
tasa de recurrencias, especialmente cuando se asocia el uso de
malla a dicha SC.

El abordaje minimamente invasivo asociado a la SC se ha
descrito, y podria tratarse de una buena opcidn, sobre todo
para intentar reducir las complicaciones de la herida quirtrgi-
ca, si bien son necesarios mds estudios para poder determinar
su utilidad real.

La SC se trata de una técnica reproducible y efectiva para
el tratamiento de las grandes hernias ventrales complejas en
manos expertas, si bien la aparicién de nuevos estudios arro-
jard futuras conclusiones en cuanto al manejo de estas hernias
complejas, asi como el papel que desempefari el abordaje mi-
nimamente invasivo en el arsenal terapéutico del Cirujano.
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