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RESUMEN

Existe un grupo de mujeres candidatas a abdominoplastia que
cursan con una hernia de pared abdominal. En este reporte
se incluyen algunas situaciones especiales en este grupo
de pacientes. Cuando se efectiia una miniabdominoplastia
en presencia de una hernia umbilical, la desinsercion del
tallo umbilical permite tener acceso al defecto herniario; no
obstante, en el contexto de la abdominoplastia tradicional,
el ingreso a la cavidad abdominal a través de una incision
en la linea media permite tratar el defecto sin sacrificar el
ombligo. Las diferentes técnicas de abdominoplastia permiten
un acceso extenso al agujero miopectineo en pacientes con
hernias inguinales. En cuanto a las hernias incisionales, si
éstas son simples, pueden abordarse a través de incisiones
de abdominoplastia que exponen la totalidad de la pared
abdominal, y tratarse en concordancia. No obstante, las
hernias incisionales complejas implican un mayor riesgo de
complicaciones. Por esto, conviene seleccionar los casos que
han de beneficiarse de la combinacion de procedimientos, de
acuerdo con la informacion basada en la evidencia disponible.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Some women, who are candidates for abdominoplasty,

concomitantly have an abdominal wall hernia. In this
report we include some special situations in this group of
patients. When a mini abdominoplasty is performed in the
presence of an umbilical hernia, the umbilical stalk may
be desinserted allowing access to the defect. Nevertheless,

a midline incision to enter the abdominal cavity may be
required in the context of a traditional abdominoplasty to
spare the umbilicus. All abdominoplasty techniques render
appropriate surgical access to the myopectineal orifice to
repair groin hernias. Simple incisional hernias may be
approached through abdominoplasty-type incisions that
allow for complete abdominal wall exposure and treated
accordingly. Complex incisional hernias are associated
with higher complication rates after repair. For this reason,

the proper selection of patients who may benefit from the
combination of procedures must be made, according to the
information based on the best evidence available.

umbilicales, inguinales e incisionales presentes
en mujeres que se someten a abdominoplastia.

Se estima que en un momento determinado,
alrededor del 1.5% de la poblacién tiene
una hernia de la pared abdominal, mientras que
el 10% de la poblacion general ha tenido, tiene
o tendrd una hernia de la pared abdominal en
algin momento de su vida.!? Siendo asi, existe
un subgrupo de mujeres candidatas a abdomi-
noplastia que ademas cursan con una hernia de
la pared abdominal que se ha de tratar en forma
concomitante.

En este trabajo exponemos las particula-
ridades terapéuticas que implican las hernias

Hernia umbilical en paciente candidata a
mini abdominoplastia

La miniabdominoplastia implica la remocién
de un segmento limitado de piel sin realizar
incisiones periumbilicales.? En estas pacientes,
la exposicion del defecto de la pared abdominal
umbilical se puede conseguir desinsertando la
base del tallo umbilical (Figura 7). El conteni-

do intraabdominal herniado se debe liberar

periféricamente de los bordes del defecto y
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Figura 3.

Apariencia antes
(izquierda) y seis se-
manas después de la
cirugia (derecha) en
una mujer con hernia
umbilical, diastasis
de musculos rectos,
lipodistrofia y der-
matocalasia abdomi-
nales en quien se ha
realizado liposuc-
cion, hernioplastia
umbilical y abdomi-
noplastia.

Figura 1. El tallo umbilical se desinserta de la pared abdominal a través de una incision de miniabdominoplastia (iz-
quierda). Las pinzas de diseccion exponen el defecto herniario a nivel umbilical, mientras que las pinzas Allis toman
el borde superior de la pared abdominal herniada (derecha). Las lineas color violeta demarcan los bordes mediales de

los musculos rectos abdominales debido a la presencia de diastasis.
,,‘-._ - . ‘

Figura 2. Una elipse azul demarca los bordes mediales de los musculos rectos en una paciente con diastasis (izquierda).
Apariencia de la unidad muscular de la pared abdominal al finalizar la plicatura de los musculos rectos abdominales a
través de una incision de mini abdominoplastia (derecha).
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regresar a la cavidad abdominal. El defecto
umbilical puede entonces cerrarse. Los mejores
resultados en términos de menor recurrencia se
han observado cuando se refuerza el cierre de
una hernia umbilical con una malla sintética;*
no obstante, con frecuencia la miniabdomino-
plastia incluye la realizacién de una plicatura
de musculos rectos abdominales (Figura 2). En
algunos reportes,>® esta maniobra es clinica-
mente equivalente a la colocacion de una malla
en el contexto de las hernias no complejas.
Después de haber tratado el defecto umbilical,
la base del tallo umbilical se reinserta en la su-
perficie aponeurdtica de la pared abdominal.
En la figura 3 se muestra un caso que ejemplifica
este estado nosoldgico.

Hernia umbilical en paciente candidata a
abdominoplastia total

La abdominoplastia total implica la remocién
del excedente dermograso existente entre el
borde superior del ombligo y el pubis. Dada la
realizacion de una incisién periumbilical que
permite remover la piel periférica al ombligo
y reposicionar la piel de la mitad superior del
abdomen, la desinsercion del tallo umbilical

Figura 4.

Incision en la linea media de la
pared abdominal para acceder a
la cavidad abdominal en una mu-
jer con hernia umbilical someti-
da a abdominoplastia tradicional.
Notese la preservacion del om-
bligo y su vasculatura. El orificio
herniario se expone y cierra des-
de su superficie peritoneal.

implicarfa su sacrificio; de esta forma el defec-
to herniario se expone desde el interior de la
cavidad abdominal. Para ello hay que incidir
un pequeno segmento de la linea media hasta
ingresar a la cavidad abdominal y liberar el
tejido que se ha adherido a los bordes de la
hernia (Figura 4). Después de esto se puede ce-
rrar el defecto muscular, incluso cuando existe
cierta recomendacion para agregar una malla
sintética el cierre del defecto en el contexto de
las hernias umbilicales en pacientes sometidas
a abdominoplastia en forma concomitante, el
escenario es distinto, porque con frecuencia
se incluye una plicatura de musculos rectos
abdominales como parte del procedimiento
quirdrgico.* Algunos reportes sefialan que en
hernias no complejas esta maniobra reduce
la frecuencia de recurrencia en la misma
magnitud que una malla sintética.>® Por ello,
después de cerrar el defecto herniario se debe
cerrar la incisién efectuada en la linea media
y posteriormente efectuar la plicatura de los
musculos rectos abdominales (Figura 5). La
figura 6 muestra un caso con estas condiciones.

Hernia inguinal en paciente sometida
a cualquier tipo de abdominoplastia

La remocion de la piel redundante tanto en pa-
cientes sometidas a miniabdominoplastia como
a abdominoplastia tradicional, implica una
exposicion amplia de la fascia de los musculos
oblicuos externos en la zona del orificio mio-
pectineo. Asi, tras incidir la fascia del mdsculo
externo a la altura del anillo inguinal superficial,
se puede exponer el contenido intraabdominal
herniado, el ligamento redondo del dGtero, el
defecto herniario y las estructuras adyacentes
en las que se ha de fijar una malla sintética (fas-
ciay musculo oblicuo interno, ligamento ingui-
nal, ligamento de Cooper) (Figura 7). Después
de tratar el defecto se debe cerrar la incisién en
la fascia del musculo oblicuo externo.

Hernia incisional no compleja
en paciente sometida a cualquier
tipo de abdominoplastia

Independientemente de que la remocién
cutdnea sea limitada o total, la superficie
mioaponeurdética de la pared abdominal que
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Figura 6.

Aspecto antes (iz-
quierda) y tres meses
después de la cirugia
(derecha) en mujer
con hernia umbilical,
diastasis de miisculos
rectos, lipodistrofia y
dermatocalasia abdo-
minales, sometida a
liposuccion, hernio-
plastia umbilical y
abdominoplastia total.

Figura 5. Después de cerrar la hernia umbilical y la incision de la laparotomia en el extremo inferior al ombligo, se
identifican los bordes mediales de los musculos rectos abdominales (marcados en color violeta) que cursan con diasta-
sis (izquierda). Aspecto de la superficie muscular de la pared abdominal después de realizar plicatura de los miisculos
rectos abdominales (derecha).

Figura 7.

En el contexto de la abdo-
minoplastia, una incision
transversa baja permite
exponer la pared abdomi-
nal a nivel inguinal bilate-
ral suprapubico.
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Figura 10.

Aspecto antes (izquierda) y dos meses después
de la cirugia (derecha) en mujer con una her-
nia incisional simple en la mitad inferior del
abdomen, dermatocalasia y lipodistrofia abdo-
minales, sometida a hernioplastia incisional,
refuerzo con malla retromuscular, liposuccion
y abdominoplastia. La ropa se descendi6 para
exponer la cicatriz. Notese también la presen-
cia de implantes mamarios.

Espinosa-de-los-Monteros A 'y cols. Particularidades en el tratamiento concomitante de las hernias de pared abdominal

Figura 8. En el contexto de la abdominoplastia, una
incision transversa baja permite exponer toda la pared
abdominal anterior

se encuentra desde el apéndice xifoides hasta
el pubis, se puede exponer a partir de una
incision transversa baja (Figura 8). Esto permite
tener acceso a defectos herniarios incisionales y
tratarlos. En este momento se considera que los
mejores resultados en términos de morbilidad y
recurrencia postoperatoria se obtienen cuando
se cierra el defecto por completo y se agrega
una malla sintética en una ubicacion posterior a
la pared abdominal.” En presencia de defectos
pequeios no complejos, esto se puede obtener
cerrando las vainas posteriores de los misculos
rectos abdominales y las fascias transversales,
colocando una malla sintética retromuscular
cerrando los musculos rectos abdominales y

Figura 9. Las vainas posteriores de los musculos rectos han sido aproximadas. Notese los miisculos rectos abdomina-
les siendo retraidos por los separadores (izquierda). Se coloca una malla posterior a los miisculos rectos abdominales
y anterior a las vainas posteriores ya aproximadas (centro). Los musculos rectos abdominales se aproximan entre si

reconstruyendo la pared abdominal (derecha).
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sus vainas anteriores, manejo que se conoce
como la técnica de Rives-Stoppa (Figura 9).
Por otra parte, existe evidencia que muestra
que la realizacion de una abdominoplastia
tradicional concomitantemente al tratamiento
de una hernia incisional se asocia a un riesgo
incrementado de complicaciones de la herida,
reoperaciones no planeadas y tromboembolia
pulmonar, particularmente en pacientes obesas,
fumadoras, diabéticas, neumédpatas y en el
contexto de cirugias contaminadas.? Por ello,
en el grupo de pacientes que no cursan con
estos factores de riesgo existen beneficios en
términos funcionales y estéticos de someterse
no solamente a una hernioplastia incisional en

Figura 11. La técnica de separacion de componentes im-
plica la desinsercion medial y posterior de los musculos
oblicuos externos (sujetados con pinzas Allis), asi como la
separacion de las vainas posteriores de los musculos rectos.

Figura 12.

Aspecto de la superficie
muscular de la pared ab-
dominal antes (izquierda)
¢ inmediatamente des-
pués (derecha) de recons-
truir una hernia incisio-
nal de 25 x 15 ¢cm con la
técnica de separacion de
componentes.
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forma aislada, sino a reconstruccién de toda
la pared abdominal, incluyendo a la unidad
dermograsa. La figura 70 muestra una paciente
sometida a abdominoplastia y tratamiento de
una hernia incisional no compleja.

Hernia incisional compleja
en paciente sometida a cualquier tipo
de abdominoplastia

Existen diversas situaciones que indican que
una hernia incisional se considere compleja.
Algunas de ellas implican escenarios clinicos
que no son ideales para la realizacién de una
abdominoplastia, tales como la presencia de
contaminacién en el campo quirdrgico (in-
feccion activa, fistulas, estomas), condiciones
personales del paciente (obesidad, desnutri-
cién, neumopatia crénica), o del procedimiento
quirdrgico en si (cirugia de urgencia, necesidad
de reseccion intestinal).’® No obstante, existen
condiciones definitorias de complejidad de una
hernia incisional, cuyo tratamiento no implica
una limitante para la realizacién concomitante
de abdominoplastia y obtencion de resultados
adecuados, tales como la dimension transversa
de la hernia igual o mayor a 10 cm, «pérdida
de derecho a domicilio» igual o mayor a 20%,
hernias en localizaciones laterales (subcostal,
flanco lumbar, lumbar), mdltiples hernias, ne-
cesidad de separacion de componentes para
cerrar el defecto, historia de infecciones de
pared abdominal en el pasado y necesidad de
retiro de mallas intraabdominales.'® Se sabe
que en mujeres obesas, fumadoras, diabéticas
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y neumopatas existe una mayor frecuencia de
complicaciones de la herida, reoperaciones no
planeadas y tromboembolia pulmonar, cuando
concomitantemente se efectta el tratamiento
de una hernia incisional y una abdominoplastia
tradicional.®? Por tanto, en ausencia de estas
condiciones y de los escenarios clinicos que
de suyo no son propicios para la realizacién de
una abdominoplastia estética, se puede realizar
la reconstruccién total de la pared abdominal,
dando tratamiento en forma concomitante al
defecto muscular y al exceso de piel y grasa
subcutanea. En presencia de defectos mdltiples
de la linea media que son pequenos y en los
casos laterales también pequeios, se podrd

Figura 13. El musculo transverso del abdomen esta
siendo separado de la fascia transversal con técnica
roma. Nétese el musculo recto abdominal siendo retrai-
do con un separador.

Figura 14.

Colocacion de malla posterior en pacientes so-
metidas a reconstruccion de pared abdominal
mediante la técnica anterior de separacion de
componentes (izquierda) y la técnica posterior
mediante liberacion de los miisculos transversos
abdominales (derecha). Las fotografias han cap-
tado el momento previo al cierre muscular total
para que se aprecie la presencia de las mallas.

efectuar una hernioplastia con cierre de las
vainas posteriores de los mdsculos rectos abdo-
minales y de las fascias transversas, colocacién
de malla sintética retromuscular y cierre de
los musculos rectos abdominales y sus vainas
anteriores. No obstante, en los pacientes que
cursan con defectos medianos y grandes que
no logran cerrarse mediante aproximacion de
sus bordes después de realizar la diseccion
subcutédnea alrededor del defecto, es necesario
emplear técnicas adyuvantes que favorezcan
el cierre muscular y asi dar continuidad mioa-
poneurdtica de la pared abdominal con tejido
autélogo bien vascularizado y dinamico. A lo
largo de los Gltimos 25 aios, la técnica que mas
popularidad y reproducibilidad ha mostrado
alrededor de todo el mundo es la separacion
de componentes anterior, descrita por Oscar
Ramirez en el Hospital Johns Hopkins.”!
Este procedimiento consiste en separar los
musculos oblicuos externos de los masculos
rectos abdominales y de los oblicuos internos,
asf como separar los masculos rectos abdomi-
nales de sus vainas posteriores (Figura 11). De
esta forma se pueden cerrar defectos de unos
20 cm en el eje transverso de la parte central
del abdomen (Figura 12). Al planear este trata-
miento completo de los defectos de la pared
abdominal, es prudente tomar en cuenta cierto
grado de desvascularizacion que sufre la piel
en los pacientes que se someten a este tipo de
procedimientos. Recientemente, Yuri Novitsky
describi6 la técnica de separacién de compo-
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Figura 15. Apariencia antes (izquierda arriba y abajo) y un afio después de la cirugia (derecha arriba y abajo) en mujer con
hernia incisional compleja en la mitad inferior del abdomen, dermatocalasia y lipodistrofia abdominales, a quien se le re-
construyo la pared abdominal con la técnica de separacion de componentes, refuerzo con malla posterior y abdominoplastia.

nentes posterior mediante la liberacion de los
masculos transversos abdominales (TAR-por sus
siglas en inglés), que tiene por objeto movilizar
medialmente los misculos de la pared abdomi-
nal sin realizar disecciones subcutaneas (Figura
13).12 En términos de recurrencia de la hernia,
los mejores resultados ocurren cuando ademas
de cerrar el defecto muscular se coloca una ma-
la sintética en localizacién posterior a la pared
abdominal.”'3 Dependiendo de las dimen-
siones del defecto, del tipo de separacién de
componentes empleado y de la disponibilidad
de materiales protésicos, esta malla se puede
colocar en forma retromuscular o intraabdomi-
nal (Figura 14). La figura 15 muestra un caso en
el que se ha efectuado concomitantemente una
reconstruccion total de pared abdominal con
colocacion de malla sintética intraabdominal,
cierre muscular mediante separacién de com-
ponentes y abdominoplastia total.
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