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RESUMEN

Se define como hernia o eventracion abdominal con pérdida de
domicilio a la entidad en la que mas del 50% del contenido de la
cavidad abdominal se encuentra fuera de la misma. La reparacién
de estos defectos puede conllevar varios problemas fisiopatoldgicos
graves, como el sindrome compartimental abdominal con
compromiso respiratorio agudo secundario al aumento subito de la
presion intraabdominal. Las estrategias terapéuticas para abordar
este complejo problema de pared abdominal son diversas, desde la
separacion de componentes hasta el abdomen abierto, pasando por
el pneumoperitoneo progresivo y la toxina botulinica.
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ABSTRACT

It is defined as a hernia or abdominal eventration with loss of
domicile to the entity in which more than 50% of the contents of the
abdominal cavity is outside it. The repair of these defects can lead
to several serious pathophysiological problems, such as abdominal
compartment syndrome with acute respiratory compromise
secondary to the sudden increase in intra-abdominal pressure.
The therapeutic strategies to address this complex abdominal wall
problem are diverse, from the separation of components to the open
abdomen, through progressive pneumoperitoneum and botulinum
toxin.

Keywords: incisional hernia, giant hernia, ventral hernia repair.
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INTRODUCCION

La eventracion 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 fisiologia normal de la pared
abdominal. En las hernias ventrales gigantes, se produce una migracion
de los érganos abdominales hacia el saco herniario; eventualmente,
se atrofian los elementos de la pared y al tratar de devolverlos a su
posicién normal, se pueden provocar multiples efectos adversos en el
paciente. No existe un consenso en la bibliografia sobre la definicion
de pérdida de domicilio abdominal. Una de las definiciones mas
aceptadas es cuando el saco herniario contiene mas del 20% de
los contenidos abdominales'. Esto traduce un reto terapéutico que
consiste, principalmente, en el retorno del contenido herniario a la
cavidad abdominal, sin causar complicaciones como hipertension
intraabdominal, sindrome compartimental abdominal, distress
respiratorio, dehiscencia de herida, shock o recurrencia herniaria.

Varios estudios prospectivos recientes han mostrado que un volumen
exteriorizado menor al 20% del volumen abdominal, es un predictor
del cierre de la fascia relativamente libre de tensién y asociado a
menor incidencia de complicaciones postoperatorias?.

Esto nos ha llevado a probar varias opciones técnicas diferentes para
el adecuado tratamiento de los pacientes.

I. SEPARACION DE TECNICA E

INDICACIONES.

COMPONENTES.

La separacién de componentes es una técnica que se introdujo para
la reconstruccién de la pared abdominal para tratar hernias grandes
y complejas®.

Fue publicada por primera vez por Ramirez et al’, quienes
demostraron en estudios anatémicos que el musculo oblicuo
externo puede separarse del musculo oblicuo interno en un plano
relativamente avascular. La técnica se desarrollé originalmente para
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permitir el cierre de defectos amplios de pared abdominal sin el uso
de material protésico.

Esta técnica quirdrgica se basa en la diseccion subcutanea lateral,
una fasciotomia sobre la aponeurosis del musculo oblicuo mayor
aproximadamente a 1 cm lateral del musculo recto anterior, y la
diseccién roma entre los musculos oblicuos externos e internos
que permiten el deslizamiento de las capas musculares hacia linea
media y, por consiguiente, la ampliacidn de la superficie de la fascia
abdominal. Permite el cierre de defectos de hasta 20 cm®.

Separacion de componentes anterior

Se describen dos niveles en la separacion de componentes anterior:
nivel 1, para defectos entre 10-15 cm en los que la desinsercidn de
los musculos oblicuos externos de ambos lados es suficiente para
cubrir el defecto, y nivel 2, para los defectos de mas de 15 cm, en el
que ademas de la diseccion conseguida en el nivel 1 es necesaria la
liberacion de la cara posterior de ambos musculos rectos®.

Las modificaciones de la técnica descrita por Ramirez en 1990, se han
desarrollado para reducir la morbilidad debida a la creacion de amplios
colgajos de piel y reducir la tasa de recurrencia. Tales modificaciones
incluyen la técnica: periumbilical perforator sparing (PUPS) que son
métodos de liberacion endoscépica del musculo oblicuo externo, que
evitan grandes despegamiento bajo la piel.

Los diferentes abordajes de la técnica son los siguientes:

e  Separacion de componentes anterior “cldsica”. Es la técnica
clasica descrita y que ha ganado una amplia aceptacion en la
actualidad. El inconveniente principal es la necesidad de crear
amplios colgajos de piel, que predispone al paciente a multiples
eventos del sitio quirdrgico, con tasas de complicaciones de la
herida entre el 26% al 63%. Ademas de las dificultades para
manejar con esta técnica las hernias subxifoidea, suprapubica y
defectos alejados de la linea media.

e En la separacion de componentes anterior, donde se crean
amplios colgajos cutaneos, el conocimiento de la vascularizacidn
de la piel es fundamental. En una separaciéon de componentes
clasicos con la liberacion del musculo oblicuo externo, la seccion
de los vasos epigastricos profundos perforantes deja la pared
abdominal central sin su principal fuente de sangre, mientras
que en la variante PUPS se conserva la vascularizacién para
reducir el riesgo de complicaciones de la herida relacionadas con
la isquemia.

e PUPS (periumbilical perforator sparing), es una variacion de la
separacion anterior de componentes.

Clarke” informé sobre los detalles de la técnica de separaciéon de
los componentes anteriores con la preservacién de las perforantes
mediante diseccidn con balén: La separacion fascial se realiza a través
de incisiones inguinales separadas. Después de realizar una incisidn
en la aponeurosis del oblicuo externo como en la reparacion estandar
de la hernia inguinal, el disector de baldn se coloca entre los musculos
oblicuos externo e interno, se avanza en direccion cefalica y se diseca.
El borde lateral del musculo recto actia como una barrera anatémica
y obliga al globo a expandirse lateralmente, creando el espacio
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necesario. Con iluminacion, un retractor estrecho y unas pinzas
completan la disecciéon del espacio. Luego, se utilizan instrumental
ultrasoénico para incidir en la aponeurosis oblicua externa elevada y la
parte muscular se encuentra mas cefdlica. Se extirpa la cicatriz de la
linea media y el saco herniario, preservando asi los vasos perforantes
periumbilicales. El cierre de la linea media se realiza como se describe
para la separacién de componentes anterior “cldsica".

Ventajas del PUPS frente a la separacion anterior “Cldsica”

Tiene como ventaja la preservacion de la vascularizacion del colgajo
de piel y tejido celular subcutdneo que se despega en la técnica
clasica. Clarke” observé una tasa del 25% de necrosis de piel cuando
se utilizan métodos cldsicos y 0% en la técnica PUPS. Del mismo
modo, Dumanian et al.® de la Northwestern 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.

Switzer et al.® han publicado una revision sistematica y metaanalisis
con inclusién de 63 estudios primarios (siete estudios controlados y
56 series de casos) y 3.055 pacientes que compararon la separacion
de componentes endoscépica anterior frente a la abierta. La tasa
de complicaciones de la herida total fue menor para la endoscépica
(20,6%) en comparacion con la abierta (34,6%), tasas mds bajas
de infecciones superficiales (3,5% vs. 8,9%), dehiscencia de la piel
(5,3% frente a 8,2%), necrosis (2,1% frente a 6,8%), formacién de
hematoma/seroma (4,6% frente a 7,4%), formacién de fistulas (0,4%
frente a 1,0%), dehiscencia fascial (0% frente a 0,4%) y mortalidad
(0,4% frente a 0,6%).

Las guias de consenso recomiendan la realizacién de la técnica
endoscdpica con respecto a la abierta por la menor morbilidad™.

Ventajas de la colocacion de malla o no

La reparacion de la hernia ventral con malla ha mejorado mucho los
resultados a largo plazo.

En una revisidn sistemética realizada por Deerenberg et al.'’ revisaron
siete estudios de reparacidon de hernia incisional con separacién de
componentes anterior sin malla, que incluia un ensayo controlado
aleatorizado. Se repararon un total de 219 hernias incisionales
grandes con recurrencias de un 16%.

Slater et al."" realizaron su propio estudio prospectivo y compararon
sus resultados con una revision de la literatura. Se realizé un meta
andlisis de la literatura actual en ese momento con respecto a los
resultados y el modo de seguimiento. Se incluyeron 75 pacientes con
hernia ventral grande, de los cuales 29 (38,7%) tuvieron recurrencia
de la hernia a un seguimiento medio de 40,9 meses, mayor que
en la literatura (14,0%, p<0,01). Los autores concluyeron que la
reparacion de hernias ventrales grandes realizando una separacion
de componentes sin malla coincide con una alta tasa de recurrencia.

Por lo cual, en conclusidn, las tasas de recurrencias de la hernia
siguen siendo altas en las reparaciones sin malla, aunque existan
reparaciones sin tension. En un consenso de expertos basado en una
revision sistematica del manejo de la hernia ventral, por lo tanto, se
recomienda evitar la separacion de componentes sin refuerzo con
malla’.

ASAC 95



CIRUGIA

anodaluza

Hernias con derecho a domicilio. Revision en los Gltimos 5 afios. M. Sdnchez-Ramirez et al.

Separacion de componentes posterior

Carbonell et al.'” han publicado la técnica de separacion de
componente posterior “cldsica": donde el espacio retromuscular se
desarrolla mediante la incisién en la vaina posterior del musculo recto
y la diseccion del musculo recto anterior. Una vez que se alcanza el
borde lateral de la vaina del recto, se realiza una incisidn en la vaina
del recto posterior, dividiendo la vaina aponeurdtica posterior del
musculo oblicuo interno que permite el acceso al plano entre el
oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen. La diseccidn
se lleva a cabo tanto lateral, inferior y superior cuanto se desee, lo
que permite una gran capa subyacente de malla. La vaina posterior
del recto se reaproxima en la linea media con una sutura continua. La
malla se coloca en el espacio retromuscular y se asegura con suturas.
La vaina del recto anterior se reaproxima en la linea media para
cubrir la malla. Este enfoque, fue el método “gold standard” para la
reparacion abierta de la hernia ventral por la Sociedad Americana de
hernia en 2004'3", Permite la colocacién de una malla sub-lay con
tasas de recurrencias de tan solo 3% a 6%'®'°. En los ultimos afios, se
ha desarrollado mas el tipo especial de separacidn posterior asociada
a la liberacion del musculo transverso del abdomen (TAR).

Novitsky et al.'® han descrito la novedosa técnica de liberacién
del musculo transverso del abdomen (TAR): se busca el plano
retromuscular hacia la linea semilunaris, visualizando la unién entre
las vainas anterior y posterior del musculo recto. Las perforantes
del musculo recto (ramas de los nervios toracoabdominales, que
penetran en el borde lateral de la vaina del recto posterior) se
visualizan y conservan. Comenzando en el tercio superior del
abdomen, aproximadamente 0,5 cm medial a la unién de vaina
anterior y posterior del recto, la vaina posterior del recto se abre para
exponer el musculo transverso del abdomen subyacente. El musculo
se divide a lo largo de todo el borde medial utilizando electrocauterio.
El paso se inicia en el tercio superior del abdomen, donde las fibras
medianas del musculo transverso del abdomen son mas faciles de
identificar y separar de la fascia subyacente. Este paso permite la
entrada al espacio entre la fascia transversalis y el musculo transverso
del abdomen. Una vez que se realiza una liberaciéon a ambos lados, las
vainas posteriores de los rectos se reaproximan en la linea media con
una sutura monofilamento de reabsorcién lenta. La malla se coloca
en el espacio retromuscular, mientras que las vainas anteriores del
recto se reaproximan en la linea media para restaurar la linea media
y cubrir la malla.

Separacion de componentes anterior frente a posterior

En la reciente revision sistematica de Cornette et al.?° incluyeron 22
estudios con 1.348 casos de abordaje anterior abierto y ocho estudios
con 761 casos de abordaje posterior con liberacién del musculo
transverso del abdomen (TAR). Encontraron tasas de ocurrencia del
sitio quirdrgico de 21,4% para el abordaje anterior abierto y 20,3%
para el posterior con TAR. Las tasas de recurrencia fueron 11,9 vs.
5,25% (p<0,001). Segun las reuniones de consenso la Separacion
de componentes posterior estd asociada con una menor tasa de
complicaciones de heridas comparada con la anterior'2. Sin embargo,
los resultados de la revision sistematica tienden a mostrar ventajas
para la separacién de componentes posterior con TAR con respecto a
la tasa de recurrencia.
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Se han desarrollado variantes endoscépicas de la separacidén de
componentes anterior y posterior. Las innovaciones mas recientes son
el TAR laparoscopico y asistido por robot.

Il. ABORDAJE LAPAROSCOPICO A LA SEPARACION DE
COMPONENTES.

La diseccidn subcutdnea lateral se ha asociado a casos de isquemia
de los bordes mediales de la piel, dehiscencia de sutura, infeccién y
seroma, lo cual apoya la tendencia actual de realizar una separacion
de componentes minimamente invasiva y reforzar la pared con el uso
de mallas.

La separacidon de componentes minimamente invasiva es una técnica
que preserva la integridad de los vasos miocutaneos perforantes del
musculo recto abdominal bilaterales que abastecen a la piel que los
recubre y mantienen la conexion de la grasa subcutanea de la vaina
anterior del recto, y reduce asi, los espacios subcutaneos muertos que
influyen de forma importante en la cicatrizacién de la herida de la
linea media.

Rosen et al.?! informaron de su experiencia inicial con la técnica de
separacion de componentes anterior endoscépica. Comienzan con
una incision de 1 cm justo debajo del margen costal, lateral al musculo
recto del abdomen. Exposicion de la aponeurosis oblicua externa, que
se dislacera en su orientacién natural y el musculo oblicuo interno
queda expuesto. El espacio potencial entre el oblicuo interno y
externo se crea mediante un balén disector endoscépico bilateral
de hernia inguinal. Colocacién de un puerto laparoscépico con baldn
para mantener las presiones de aislamiento de 12 mmHg. La punta de
un laparoscopio de 10 mm y 309 se utiliza para diseccionar el espacio
bajo visidn directa. Se colocan dos puertos adicionales de 5 mm. El
oblicuo externo se libera desde el margen costal hasta el ligamento
inguinal utilizando tijeras de electrocoagulacion o dispositivos
ultrasonicos. El proceso se repite en el lado opuesto.

Karem C et al.??, realizaron un estudio retrospectivo con 44 pacientes
con hernias ventrales de gran tamafio, en 22 pacientes se realizé la
separacion de componentes de forma endoscépica y en 22 de forma
abierta y concluyeron con un seguimiento de doce meses que tienen
una misma tasas de recurrencias, menor estancia hospitalaria y
menor indice de infeccién mayor.

En unarevision publicada en 2011 de 29 publicaciones de la separacion
de componente tanto abierta como endoscépica entre 2000 y 2010%,
se compara el abordaje endoscépico y abierto con malla o sin malla
y frente a reparacién con malla sin separacién de componentes, y se
concluyé que el indice de complicaciones y recurrencias era similar
en la separacién de componentes tanto abierta como endoscdpica,
cuando se comparaba dicha técnica con la reparacion simple con malla,
presentaba menor tasa de recurrencia la separacion de componentes
que la técnica con malla con complicaciones comparables, y cuando
la comparacion era entre la separaciéon de componentes con o sin
malla, la tasa de recidiva y complicaciones en general era menor con
la colocacién de una malla.

Ghali et al.?*. También compard abordaje abierto con endoscépico

y concluyé que con el abordaje minimamente invasivo existia un
menor nimero de complicaciones de la herida operatoria. Resultados
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probablemente atribuibles a la preservacion de la vascularizacion de
la piel paramedial y la reduccién del espacio muerto subcutaneo.

Belyansky et al.?® han presentado la novedosa técnica de separacion
de componentes posterior laparoscépica con liberacién del musculo
transverso del abdomen: colocan tres puertos a cada lado. Después
de la reduccion del contenido de la hernia y la adhesiolisis, se
secciona la vaina del recto posterior aproximadamente 0,5 a 1 cm
lateral al borde del defecto y linea alba. La incisidn en la vaina del
recto posterior se realiza en toda su longitud desde la direccion
cefdlica a la caudal, se expone la porcidn posterior del musculo recto
abdominal. Cuando se realiza adecuadamente, puede permitir hasta
una movilizacién medial de 3 cm del borde del defecto. Una vez que
se libera la vaina posterior del musculo recto, se retrae el borde libre
de la vaina posterior del recto medialmente para facilitar la diseccidn
roma del espacio retrorrectal lateralmente hacia la linea semilunar.
Los fasciculos neurovasculares que viajan entre el oblicuo interno y
el musculo transversal y perforan el muisculo recto del abdomen se
identifican lateralmente en este espacio y se conservan para prevenir
la desfuncionalizacién y atrofia del recto. Con la preservacién del
paquete neurovascular alrededor de 0,5-1 cm medial a la unién de la
vaina del recto anterior/posterior, se realiza una incisién en la vaina
del recto posterior para exponer el musculo transverso del abdomen
subyacente. A medida que se cortan las fibras del musculo transverso,
se expone la capa posterior de la fascia transversalis, se realiza de
esta manera en direccion cefdlica a caudal. Se realiza una diseccidn
roma posterior al musculo transverso que puede lograr hasta 7 cm
de movilizacion medial de la fascia. Después del cierre de la vaina
del recto posterior en forma con sutura continua, la malla se coloca
posterior a los musculos vy se fija.

No hay estudios prospectivos aleatorizados ni metaandlisis que
confirmen la superioridad de ninguna técnica de separacion de
componentes con respecto a otra, los datos disponibles demuestran
que se debe dar preferencia a la PUPS, SC anterior o SC posterior
asociada al TAR sobre la SC anterior "cldsica” y modificada y siempre
debemos utilizar malla en dichas reparaciones. En las guias elaboradas
por expertos no existe consenso basado en evidencia de alta calidad'.

El mejor andlisis comparativo se puede encontrar es la revision
sistematica recientemente publicada por Cornette et al®, ya
comentada previamente. En esta revision, no se identificaron
diferencias relevantes entre las distintas técnicas. Al igual que la
declaracién emitida por el comité de expertos en 20172,

Se necesitan estudios de alta calidad a largo plazo para conseguir
resultados mas fiables, puesto que todos los estudios hasta ahora
publicados son retrospectivos no randomizados.

Ill. ACONDICIONAMIENTO DE LA PARED ABDOMINAL:
NEUMOPERITONEO PROGRESIVO Y TOXINA BOTULINICA.

A pesar de que no existe consenso en cuanto a la definicién
de “pérdida de domicilio”, se ha documentado aumento de las
complicaciones cuando el contenido herniario supera el 20-25% del
contenido abdominal?. Por lo cual describimos dos recursos utiles en
el manejo de este problema: neumoperitoneo progresivo y aplicacidn
local de la toxina botulinica.
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Neumoperitoneo progresivo

En 1940, Gofii Moreno? describid por primera vez la técnica
de neumoperitoneo preoperatorio para el tratamiento de estas
hernias. Esto permite una adaptacion mejor tanto desde el punto
de vista fisiolégico, como a nivel sistémico la capacidad de la cavidad
abdominal a tolerar el retorno de su contenido. En la actualidad, se
aplica a nivel mundial, con buenos resultados?.

La mayoria de los estudios describen el uso del neumoperitoneo
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?’. Es
aconsejable utilizar material protésico en todos los casos y evitar el
cierre con tension.

Las posibles complicaciones del procedimiento pueden presentarse
al momento de la puncion o durante el mantenimiento del
neumoperitoneo.
Las relacionadas con el momento de puncién son posibles
perforaciones, la colocacion del catéter intraluminalmente en el
tracto gastrointestinal, o sangrado por lesién de alguin vaso.

Las relacionadas con el mantenimiento del neumoperitoneo consisten
en dolor continuo de hombros, reflujo gastroesofagico, plenitud
postprandial, dificultad ventilatoria, enfisema subcutaneo y cuello. En
estas situaciones, el manejo recomendado es disminuir la frecuencia
y la cantidad de aire insuflado.

Otras complicaciones posibles pueden ser la lisis de adherencias
que pudieran causar sangrados, diseccion neumatica del lecho
vesicular, ruptura esplénica, todas ellas situaciones que requieren una
intervencidn quirurgica de emergencia. Todas ellas poco frecuentes.

Los procedimientos de colocacion del catéter y de mantenimiento del
neumoperitoneo, son bien tolerados por los pacientes y con pocas
complicaciones asociadas.

La evolucion postoperatoria es, en la mayoria de los casos, positiva
y mortalidad documentada en la bibliografia es minima, haciendo
de esta técnica un procedimiento seguro en general, con resultados
satisfactorios?®.

En las series publicadas de los ultimos diez afios, es una técnica
segura y reproducible que puede ser de gran ayuda como parte del
tratamiento de la eventracion compleja.

Toxina botulinica

Existen estudios que sugieren que la paralisis flacida de la musculatura
de la pared abdominal que se produce con la toxina botulinica
tipo A (TBA) 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
retraccion lateral de la musculatura oblicua sobre la linea media, por
lo cual, podria disminuir la tasa de recidivas de la hernia incisional
gigante. Con la infiltracién de TBA, permite el avance de los colgajos
laterales sin debilitarlos en su conformacidon anatémica, no sélo
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es una herramienta mas 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.

Cakmak et al.?® fueron los primeros que publicaron dicho efecto en
un modelo animal donde mostraron una disminucién de la presion
intraabdominal después de aplicar la toxina en la musculatura
abdominal. lbarra-Hurtado et al*®* mas tarde informaron de una
disminucién de la retraccion del musculo de la pared abdominal
lateral después de las inyecciones de toxina botulinica, con éxito en la
reparacion de la hernia ventral.

Martin D. Zielinski et al.3' mostraron mejores tasas de cierre fascial
primario en abdomen abierto después de la laparotomia de control
de dafios. Elstner et al.®2, evidencia en la TC de control un incremento
significativo en la longitud de la pared lateral de 15,7 a 19,9 cm
tras la administracion de TBA. Zendejas et al.®, demuestra que la
administracién preoperatoria de TBA antes de la reparacién de una
hernia incisional requiere menos analgesia opioide en el paciente.

Las dos marcas comerciales de TB de tipo A mas utilizadas en el mundo
son el Botox® y el Dysport®. El beneficio de la neurotoxina se basa
en la disminucién de las fuerzas de tensién lateral sobre el defecto
herniario y la elongacidn de los musculos laterales del abdomen con
un posterior aumento de volumen de la cavidad abdominal, lo que
permite la reconstruccién abdominal sin tensién con un periodo
adecuado de proteccién®.

La paralisis muscular se logra durante los primeros diez dias y el efecto
maximo se alcanza a las 3-4 semanas, con duracién decreciente los
siguientes 6-9 meses®3. Por lo tanto, se propone efectuar la reparacion
de la pared pasados treinta dias, con la ventaja de tener aun 5-6
meses mas de efecto de la toxina para que proteja el cierre fascial®®.

Combinacién de ambas técnicas

Dos grupos handescrito los beneficios de combinar el Neumoperitoneo
progresivo y la TBA: Elstner et al.*® y Bueno-Lled6 et al.?, de tal
manera que el neumoperitoeno progresivo y la TBA separadamente o
en combinacidn, son técnicas seguras, bien toleradas por el paciente y
que suponen una herramienta preoperatoria eficaz en el tratamiento
de las hernias con pérdida de derecho a domicilio. No obstante, se
necesitan mas estudios prospectivos que combinen o comparen
ambas técnicas preoperatorias para confirmar estos resultados.
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