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RESUMEN

El tratamiento de la hernia umbilical en pacientes cirroticos
representa actualmente un desafio quirirgico debido a su
elevada prevalencia y riesgo de morbimortalidad en presencia de
complicaciones. El deterioro progresivo de la funcion hepatica
expresado en forma de ascitis refractaria, fracaso renal, hemorragias
digestivas, infecciones intrabdominales espontaneas y encefalopatia
es un condicionante evidente del declive de su calidad de vida y un
factor determinante en la evolucion pronodstica de la enfermedad.
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CITA ESTE TRABAJO

Un control adecuado de la ascitis se ha manifestado como la
piedra angular para lograr una reparacion quirirgica efectiva, una
reduccion de las complicaciones postoperatorias y una prevencion
de la recidiva herniaria. Los buenos resultados del trasplante
hepatico y las derivaciones portosistémicas también han influido
favorablemente en su expectativa de tratamiento.

Pretendemos realizar una revision de las caracteristicas clinicas
mas sobresalientes en este defecto de pared abdominal a partir
de nuestra experiencia con la intencion de optimizar sus cuidados
perioperatorios. Se resalta la importancia de un manejo activo de
la reparacion herniaria cuando la ascitis se encuentra controlada y
se ofrece una vision practica del planteamiento quirdrgico ante la
ausencia de un consenso universal.

Palabras clave: hernia umbilical, cirrosis, ascitis, abordaje
quirdrgico.
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ABSTRACT

Umbilical hernia management is currently a surgical challenge
in cirrhotic patients due to high prevalence and risk of morbidity
and mortality for complications. Progressive deterioration of liver
function revealed clinically as refractory ascites, renal failure,
digestive bleeding, spontaneous intra-abdominal infections and
encephalopathy is an obvious condition of quality of life decline and
a determining factor in prognostic evolution of disease.

A properly ascites management has been shown to be cornerstone
to achive effective surgical repair, postoperative complication
reduction and preventing hernia recurrence. Liver transplantation
and portosystemic shunt successful outcomes also have influenced
treatment expectations.

We aim to review outstanding clinical features for this abdominal
wall defect based on our own experience in order to improve
perioperative care. Hernia repair proactive approach has been
highlighted when ascites is under control. A practical view of surgical
attitude is provided in lack of consensus.

Key words: umbilical hernia, cirrhosis, ascites, surgical approach.

INTRODUCCION

El paciente cirrotico presenta una incidencia de hernia umbilical
hasta diez veces mayor que la poblacion general, llegando a alcanzar
una prevalencia del 20% en presencia de ascitis, y una importante
tendencia a la sintomatologia debido a un rapido crecimiento del
saco herniario por hiperpresion abdominal y debilitamiento de la
pared abdominal®2

La necesidad de una intervencion quirlrgica urgente por
complicaciones relacionadas con la historia natural de la enfermedad
asocia una mayor mortalidad que la presentada en la poblacion
general o en un postoperatorio programado con un control adecuado
de la funcién hepatica y de la ascitis acompafante®#. Este hecho ha
propiciado un cambio de tendencia desde una actitud expectante
a un tratamiento activo a pesar de existir un riesgo potencial de
recidiva herniaria.

Su tratamiento conserva los mismos principios generales
que para el resto de la poblacion aunque la presencia de ascitis
representa uno de los mayores condicionantes para plantear la
posibilidad de herniorrafia con caracter efectivo. Este planteamiento
deberia ser contemplado en caso de descompensacion hepatica
aunque, por desgracia, no existen actualmente estudios clinicos de
calidad que avalen un consenso unanime en la reparacion herniaria
de estos pacientes. Pretendemos realizar una revision sobre el
manejo quirdrgico de la hernia umbilical en el contexto de estas
circunstancias con el fin de facilitar la toma de decisiones.

CASO CLINICO
Mujer de 69 afios pendiente de trasplante hepatico que presentaba

antecedentes de tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia,
diabetes mellitus tipo Il, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
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cirrosis hepatica de origen alcohdlico (Child-Pugh B: 8 puntos y MELD:
13 puntos) sometida a profilaxis primaria por circulacion colateral
importante secundaria a hipertension portal (GPVH de 22 mmHg).

En el Gltimo afo, habia desarrollado una evolucion desfavorable
con episodios de encefalopatia hepatica y presencia de ascitis
refractaria asociados a una alteracion ionica y de la funcion renal,
que preciso paracentesis evacuadoras repetidas.

Consultd de forma urgente por desorientacion temporo-
espacial en los dias precedentes acompanada de astenia, bradilalia,
bradipsiquia y flapping positivo que motivaron ingreso por cuadro
de encefalopatia hepatica grado Il en espera de filiacion. En el
proceso diagnodstico presentd epigastralgia progresiva después
de la realizacion de una paracentesis evacuadora y aparicion de
una tumoracion periumbilical indurada acompanada de vomitos
alimenticios.

Una TC abdominal (Figura 1) confirmd la existencia de obstruccion
intestinal por una hernia umbilical incarcerada con contenido ascitico
tabicado y un asa intestinal que condicionaba dilatacion proximal.

Figura1

Hernia umbilical incarcerada con contenido intestinal en el
seno de un saco peritoneal con ascitis, visible en cortes de
TC sagital (A) y axial (B). Se identifica el lugar de atrapamiento
visceral a nivel del anillo herniario (<-). Vision axial de la
tabicacion del saco peritoneal (C).

La paciente fue intervenida de forma urgente apreciando los
hallazgos descritos en la prueba de imagen sobre un asa yeyunal
que presentaba desvitalizacion reversible secundaria al compromiso
vascular provocado por un anillo herniario fibroso. Adicionalmente, se
identifico un defecto epigastrico en vecindad con colapso fibroso de
un saco peritoneal multitabicado. La reparacion herniaria se realizo
mediante protesis autoadhesiva de polipropileno en disposicion
onlay previa reseccion de los sacos peritoneales y cierre primario
sin tension de sendos defectos parietales (Figura 2). Asociamos
onfalectomia por la importante afectacion cutanea acompanante.

En el postoperatorio precisd varias paracentesis evacuadoras
y estabilizacion médica de su funcion renal y metaboélica. Presento
un serohematoma de la herida quirirgica con dehiscencia parcial
de la misma que fue tratada mediante terapia de presion negativa
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Secuencia de la intervencion quirlirgica apreciando una
herniacion multisacular con una cubierta peritoneal distendida
(*) por ascitis a tension (A) y la sutura fascial (B) sobre la que se
colocaria el material protésico.

en espera del trasplante previsto, que fue realizado sin
complicaciones en los meses siguientes a la intervencion.

Detalle de la herida incisional (A) durante una cura y la
aplicacion de la terapia local con vacio (B) para facilitar su
granulacion y cierre.

El origen y rapido crecimiento de estas hernias en el paciente
cirrotico suele tener su fundamento en una pared abdominal
debilitada por hipoproteinemia que sufre el efecto de un aumento
de la presion intrabdominal® secundaria a la formacion de ascitis
por disfuncion hepatica. Esta circunstancia también suele propiciar
un mayor riesgo de incarceracion en presencia de un anillo herniario
fibroso y alteraciones cutaneas troficas por la hiperpresion ascitica,
que desembocan en complicaciones abdominales graves por necrosis
local.

La existencia de una hernia umbilical en este tipo de enfermos
tiende a reducir su calidad de vidaé y un tratamiento quirdrgico
urgente por complicaciones deriva en una mayor morbimortalidad
que la cirugia electiva™. Los avances en el terapia médica han
contribuido a una reduccion significativa de las complicaciones
asociadas al grado de disfuncion hepatica pero todavia existe cierta
incertidumbre sobre los criterios operatorios de reparacion.
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Se han propuesto diversos indicadores predictores del riesgo
quirdrgico como la presencia de ascitis, varices esofagicas, una
edad superior a los 65 anos, una albuminemia inferior a 3 g/dL o
una disfuncion hepatica cuantificada a través de la clasificacion de
Child-Pough y MELD®. Varias revisiones recientes ponen de relieve la
importancia de identificar estos factores de riesgo a la hora de decidir
exclusivamente un manejo conservador temporal o permanente en
aquellos casos con mala respuesta clinica. En el resto de pacientes
se deberia promover una cirugia programada siempre que se logre
una estabilidad clinica de su cirrosis. Esta praxis parece evitar un
tercio de las intervenciones urgentes y una reduccion significativa de
la mortalidad perioperatoria asociada a las propias complicaciones
de la enfermedad®'®. No obstante, el pilar fundamental para
planificar una cirugia electiva con cierta seguridad se debe basar
en el control efectivo de dicha ascitis hasta el punto de poder
realizar una reparacion similar a la poblacion general en funcion
de las condiciones y diametro del anillo herniario, en ausencia de
comorbilidad importante™.

La ascitis refractaria a la terapia médica ha motivado la realizacion
de paracentesis intermitentes o la implantacion de dispositivos
portosistémicos en el preoperatorio que contribuyen a reducir las
complicaciones postquirirgicas y la tasa de recurrencia herniaria.
La mayoria de los autores son partidarios de la instauracion de TIPS
(derivacion portosistémica intrahepatica transyugular) al asociarse a
una correccion ascitica mas gradual y un menor riesgo de peritonitis
bacteriana. Ademas, en el manejo de la ascitis se han descrito
casos de incarceracion y estrangulacion herniaria, como sucedio en
nuestra paciente, por el efecto de succion ante variaciones de la
presion intrabdominal experimentadas por una evacuacion rapida
de la ascitis mediante paracentesis o el uso de catéteres de dialisis
peritoneal'®", Algunos autores™S proponen en hernias incarceradas
la realizacion de paracentesis ecoguiadas dirigidas al saco herniario
umbilical, incluso antes de la evacuacion de la propia ascitis
intrabdominal, como forma de reducir la presion local y facilitar la
reduccion herniaria en prevision de una intervencion programada en
condiciones de seguridad.

La ausencia de efectividad en el control de la ascitis deberia
plantear una actitud conservadora de la hernia en pacientes con
factores de riesgo y sin perspectiva de trasplante hepatico en
los siguientes seis meses. En caso contrario se deberia indicar su
reparacional mismotiempo que eltrasplante en prevision de un mayor
riesgo de mortalidad por complicaciones herniarias posteriores en un
paciente inmunodeprimido. El abordaje depende de la preferencia del
cirujano pero parece existir un mayor riesgo de recurrencia cuando
dicha reparacion se realiza a través de la misma incision usada para
el trasplante con respecto a un acceso periumbilical adicional™. En
la se puede observar un algoritmo de actuacion de la hernia
umbilical en el paciente cirrético con ascitis.

La presencia de complicaciones asociadas a la hernia deriva en
un escenario dispar donde la cirugia urgente es mandatoria a pesar
de una tasa de mortalidad asociada cercana al 80% en algunas
series’. La realizacién de herniorrafia es un procedimiento simple
cuya efectividad resulta dudosa por las complicaciones secundarias
a la fuga ascitica por la herida. Esta condicion también pone en tela
de juicio la utilizacion de protesis debido a un riesgo potencial de
sobreinfeccion de la misma. No obstante, existe un nimero creciente
deadeptos™' que abogan por las ventajas de los nuevos biomateriales
en beneficio de una reduccion significativa en la tasa de recidivas y un
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Figura 4

Algoritmo de actuacion en el paciente cirrotico con ascitis y
hernia umbilical. En el cuadro azul se observan los factores
de riesgo implicados en la reparacion herniaria cuando la
indicacion de trasplante se postpone mas de 6 meses.

riesgo equivalente de infeccion del sitio quirirgico, con posibilidad
de un manejo conservador exitoso que evite la retirada de la misma
en caso de producirse. Nuestra paciente present6 un serohematoma
en el postoperatorio tardio que asocié una dehiscencia cutanea. El
control efectivo de la ascitis es uno de los puntos claves en el manejo
de esta situacion permitiendo el uso de terapias de vacio para
acelerar el proceso de cicatrizacion una vez comprobado la ausencia
de drenaje ascitico a través de la herida.

En la actualidad, no existe un consenso definido en cirugia abierta
sobre una localizacion anatomica preferente para la colocacion de la
protesis en la pared abdominal aunque parece evidente una relacion
entre la ubicacion de la misma y las complicaciones postoperatorias
de la técnica quirdrgica'™. En nuestro caso decidimos la disposicién
onlay de la malla por la existencia de dos defectos en el seno de una
gran debilidad parietal y una llamativa circulacion colateral asociada
a su hipertension portal. Esta localizacion protésica presenta mayor
incidencia de complicaciones en la herida quirdirgica debido a la
necesidad de un amplio espacio virtual a nivel prefascial que permita
la acomodacion del biomaterial con un margen de seguridad. En este
contexto recomendamos un uso restringido de drenajes aspirativos
subcutaneos en prevision de favorecer fugas asciticas mantenidas.
Una adecuada aproximacion del tejido celular subcutaneo podria
ayudar en este sentido cuando resulta factible. El riesgo de estas
complicaciones se reduce cuando la protesis es alojada en el espacio
1" o, incluso, a nivel intraperitoneal debido
a su distancia hasta la superficie cutanea.

preperitoneal, retrorrecta

El abordaje laparoscopico parece ofrecer ventajas sobre
la reparacion abierta tradicional en cuanto a complicaciones
postoperatorias y recurrencia herniaria pero la disposicion
mayoritaria de la malla a nivel intraperitoneal entraha un mayor

riesgo de adherencias y fistulas intestinales?°2',

No se dispone de un criterio unanime en la seleccion de

los biomateriales utilizados en la reparacion pero existe una
preferencia por el polipropileno para los procedimientos abiertos

Cirugia Andaluza - Volumen 35 - Nimero 4 - Diciembre 2024

Directrices quirirgicas de la hernia umbilical complicada en cirrosis descompensada. Ovejero Gomez VJ et al.

con independencia de los diferentes condicionantes de la hernia al
diagnostico mientras que las mallas sintéticas y compuestas son la
preferencia en accesos laparoscopicos por su menor relacion con las
complicaciones intrabdominales.

En cualquiera de las técnicas quiriirgicas resulta trascendente
un abordaje y reparacion en sentido oblicuo de la pared abdominal
que dificulte las fugas postoperatorias de ascitis, y la realizacion de
un buen control hemostatico debido a la frecuente existencia de
circulacion colateral por hipertension portal; especialmente sobre las
venas umbilicales permeabilizadas en el sitio quirdrgico.
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