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RESUMEN

El tratamiento de hernias complejas exige un procedi-
miento meticuloso. Como cirujanos plasticos, debemos
integrarnos en equipos multidisciplinarios que abordan
estas afecciones. Realizamos un estudio prospectivo, longi-
tudinal y descriptivo de pacientes con hernias incisionales
complejas tratadas de forma multidisciplinaria. Todos los
pacientes atendieron el siguiente protocolo: infiltracion de
100 unidades de toxina botulinica tipo A y administracién
de neumoperitoneo progresivo. Todos los pacientes obtu-
vieron excelentes resultados, con minimas complicaciones
de facil manejo. El tiempo maximo de alta hospitalaria
fue de siete dias, incluso en defectos «gigantes», con un
promedio de 24.8 x 19 cm. En nuestra practica, al reparar
hernias complejas, predominan las hernias con pérdida de
domicilio. Estas afecciones deformantes e incapacitantes
nos obligan a ofrecer soluciones terapéuticas efectivas
que faciliten el manejo tisular y restablezcan la funcion
de la pared abdominal. Concluimos que la reconstruccion
de la pared abdominal para hernias complejas constituye
un reto quirurgico importante en la cirugia moderna que
debe ser abordado por un equipo que integre la experiencia
quirargica de diversas especialidades.

ABSTRACT

The treatment of complex hernias demands a meticulous
procedure. As plastic surgeons we must integrate into
multidisciplinary teams that handle these conditions. We
performed a prospective, longitudinal, and descriptive
study of patients with complex incisional hernias managed
in a multidisciplinary manner. All patients adhered
to the following protocol: infiltration of 100 units of
botulinum toxin type A and administration of progressive
pneumoperitoneum. All patients had excellent outcomes,
with minimal easily managed complications. The maximum
hospital discharge time was seven days, even in «giant»
defects, averaging 24.8 x 19 cm. In our practice, repairing
complex hernias, loss of domain hernias predominates.
These deforming and disabling conditions compel us to
offer effective therapeutic solutions that facilitate tissue
management and restore abdominal wall function. We
conclude that abdominal wall reconstruction for complex
hernias is a major surgical challenge in modern surgery,
which must be addressed by a team, converging surgical
expertise from various specialties.
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El estado de la cirugfa herniaria ha avanzado
al punto en el que se puede considerar

la cura sistemadtica a todas las hernias

que se diagnostiquen.

René Stoppa, World J Surg, 1989

INTRODUCCION

a patologia herniaria es una entidad co-

mun y variada en los servicios de cirugia
alrededor del mundo,’ abarcando un universo
amplio de patologfas tratadas por especialistas
en cirugia general. En el caso de las hernias
incisionales complejas, la pérdida de la inte-
gridad en la pared abdominal deriva en una
repercusion no s6lo funcional, localizada en la
regiéon abdominal (de contencién, proteccién
y biomecanica de la cavidad abdominal), sino
que dicha alteracién condiciona un estado de
morbilidad y discapacidad kinestésica-motora
(limitacién para actividades cotidianas), ademas
de un importante malestar psicosocial.

El concepto de hernia incisional abarca
cualquier defecto de la pared abdominal, con
o sin aumento de volumen, en el area de una
cicatriz postoperatoria que puede ser percep-
tible o palpable a través del examen clinico o
imagenoldgico.? Si bien, no existe un consenso
que defina la eventracion compleja con pérdida
de derecho a domicilio, actualmente una de las
definiciones mas aceptadas es la presencia de
un saco herniario que contiene mas de 20% de
los contenidos abdominales.?

La primera descripcion de las consecuen-
cias patoldgicas de una hernia gigante se dio
en 1973, por Rives, el cual la describié como
una «enfermedad por eventraciéon» en la cual
describe el proceso de evoluciéon que culmina
en una hernia ventral gigante. En la década de
los 80, el doctor Oscar Ramirez, cirujano plésti-
co peruano, describi6 la técnica de «separacion
de componentes», una mezcla de incisiones
relajadoras o de descarga y de movilizacién
de segmentos musculares y fasciales. Esta vez
lateralizandolos para permitir el avance medial
del resto de la pared abdominal. Dicha técnica
representa hoy en dia el pilar del tratamiento
en las hernias incisionales complejas.*

La complejidad de este tipo de hernias
demanda un estudio minucioso, sustentado en
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protocolos prequirdirgicos como el neumoperi-
toneo progresivo® y la administracion de toxina
botulinica,® descritos en la literatura y ejecuta-
dos por miltiples centros;”/® también de técni-
cas quirdrgicas precisas apegadas a compensar
la pérdida de la anatomia abdominal. Si bien,
dicho estudio es llevado por cirujanos genera-
les, es nuestro deber como cirujanos plasticos
integrarnos a los equipos multidisciplinarios que
resuelven dicha patologia, participando de ma-
nera activa en los protocolos de tratamiento pre
y postoperatorios, recordando que: «La cirugia
de hernias de la pared abdominal representa
una disciplina a través de la cual, los cirujanos
ejecutan técnicas plasticas y reconstructivas,
mediante la modificacion en la disposicién de
las estructuras involucradas en un defecto o
deformidad a tratar, para recrear una unidad
anatémica que intente, en la medida de lo
posible, volver a tener la apariencia y funcién
originales o inclusive, mejores».*

Presentamos una serie de cinco casos de
pacientes con hernias gigantes con pérdida
de derecho a domicilio, manejadas de forma
multidisciplinaria por el Servicio de Cirugia Ge-
neral de un Hospital de Tercer Nivel, el Hospital
General Regional «Dr. Manuel Cérdenas de la
Vega» del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
con la participacion de integrantes del Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Central del Estado de Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo longitudi-
nal y descriptivo en pacientes del Hospital de
Tercer Nivel el Hospital General Regional «Dr.
Manuel Cardenas de la Vega» del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), que acudieron a
la consulta externa de dicho nosocomio, con
diagnéstico de hernia ventral postincisional
compleja, tomando en cuenta criterios de
inclusion, como sexo indistinto, edad menor a
70 aios, diagnéstico de hernia ventral postin-
cisional de tiempo de evolucién indistinto, asf
como criterios de exclusién dados por negativa
del paciente para recibir tratamiento, pacientes
no derechohabientes del ISSSTE y descontrol
de comorbilidades (Tabla 7).
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Tabla 1: Distribucion demografica de los pacientes segiin las caracteristicas de la hernia y comorbilidades.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Edad 45 55 05 607 04
Sexo Masculino Femenino Femenino Femenino Masculino
Comorbilidades Negados DM2/HAS DM2/HAS DM2 DM2/HAS
Tx Comorbilidades No aplica Metformina 850 Metformina 850 Metformina 850 mg ~ Metformina 850 mg
mg cada 12 horas ~ mg cada 12 horas y cada 12 horas cada 12 horas
y enalapril 25 mg  bisprolol 5 mg cada
cada 12 horas 12 horas
Qx Previas Laparotomia Histerectomia Cesarea Negados Colecistectomia
exploradora (hace 20 afios) (hace 26 afios) (hace 3 afios)
(4 afios previos) Colecistectomia Laparotomia explo-
Laparoscopica radora por hernia
(15 afios) incarcerada
Localizacion Sitio quirargico Infraumbilical Umbilical Infraumbilical Sitio quirargico
Tamafio 40 x 18 20 x 15 30 x 30 20 x 15 14x17
Tiempo de evolucion 1 afio 4 afios 4 meses No especificado 3 meses
Técnica de reparacion ~ Plastia ventral con Plastia pared con Plastia de Rives Plastia con malla Plastia con malla
técnica Carbonell- separacion de con malla PROCEED + PROCEED y malla
Bonafé + reconexion componentes + PROCEED separacion de poliprolileno +
transito intestinal BTX + componentes BTX + neumope-
+ neumoperitoneo neumoperitoneo ritoneo progresivo
progresivo progresivo + separacion de
componentes
EIH 7 dias 2 dias/reingreso 4 dias 2 dias 2 dias
séptimo
Complicaciones Infeccion herida Qx ~ Seroma + dehiscen- Drenaje seroso Ninguna Ninguna
cia de herida
Clasificacion ASA I II II II II

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologos (American Society of Anesthesiologists). BTX = . DM2 = diabetes mellitus 2. EIH = estancia hospitalaria.
HAS = hipertension arterial sistémica. Qx = quirirgica. Tx = tratamiento.

Todos los pacientes fueron sometidos al
siguiente protocolo preoperatorio previo al

consentimiento informado:

1.

Infiltracién de 100 Ul de toxina botulinica
tipo A (500 Ul en caso de Dysport), en cada

para confirmar el neumoperitoneo (10 dias
previos a la cirugfa).’®

3. Se ingresé a los pacientes para insuflacion
diaria de 500 a 1,000 mL, segtn la toleran-

lado de la pared abdominal (guiada por

ultrasonido, 21 dias previos a la cirugia).’

Colocacion de catéter trilumen en punto
de Palmer, para la administracién de neu-
moperitoneo progresivo preoperatorio
guiado por tomografia. Se inici6é con vo-
[Gmenes de 200 a 300 mL, enviando a los
pacientes al departamento de radiologfa

RESULTADOS

cia del paciente, alcanzando voltimenes de
hasta 10,000 mL."°

Caso 1. Hombre de 45 anos, con antecedentes
crénico degenerativos negados; antecedentes
quirdrgicos positivos para laparotomia explora-
dora cuatro afos previos. Inicié padecimiento
actual un ano antes del evento quirdrgico con
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aumento de volumen en el sitio de la laparoto-
mfa previa, no doloroso, de 40 x 18 cm. Fue
protocolizado por el servicio de cirugia gene-
ral, realizando plastia ventral con separacion
anatémica de componentes, segln la técnica
de Carbonell-Bonafé. Requirié protocolo pre-
quirdrgico con neumoperitoneo progresivo +
reconexion de transito intestinal. Inicié la via
oral tres dias después del evento quirdrgico.
Durante el cuarto dia postoperatorio se presen-
t6 infeccién de herida quirdrgica, que requirié
lavado quirdrgico en tres ocasiones. Egreso al
séptimo dia postoperatorio sin complicaciones
posteriores a su egreso (Figura 1).

Caso 2. Mujer de 55 afios, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2 de seis afios de evolu-
cion, en tratamiento con metformina 850 mg
cada 12 horas; e hipertension arterial sistémica
de seis afios de evolucién, en tratamiento con
enalapril 25 mg cada 12 horas. Antecedentes
quirdrgicos positivos para histerectomia hace
20 afios, colecistectomfa laparoscépica hace
15 afos y manga géstrica hace seis afos. Inicié
su padecimiento hace cuatro afos con la apa-
ricién de masa en la region infraumbilical, de
20 x 15 cm, no dolorosa y reducible. Inicié
protocolo prequirtrgico con aplicacion de to-
xina botulinica y neumoperitoneo progresivo.
Se realiz6 plastia de pared con separacion de
componentes, tolerando la dieta dentro de
las primeras 24 horas postoperatorias y egre-
s6 al segundo dia de estancia hospitalaria. Al
séptimo dia presentd seroma y dehiscencia de
herida quirdrgica, la cual fue manejada con
cierre por tercera intencién. Evolucioné satis-
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factoriamente sin complicaciones posteriores
a las mencionadas.

Caso 3. Mujer de 65 afos, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas; hiperten-
sién arterial sistémica, en tratamiento con biso-
prolol 5 mg cada 12 horas, ambas de 15 afos de
evolucién. Antecedentes quirdrgicos positivos
en funcion de cesarea hace 26 afos, laparoto-
mfa exploradora por hernia incarcerada, en la
cual se realizé plastia de pared con malla de
PROCEED 30 x 30. Se presentd recidiva cuatro
meses después del evento quirdrgico, por lo
que se programo para plastia de Rives con malla
de PROCEED. Durante las primeras 24 horas
postoperatorias, present6 gasto de 1,500 mL
por drenovac, de caracteristicas serosas, mismo
que tuvo una resolucién progresiva positiva y
fue egresada a su domicilio 48 horas después
del evento quirdrgico.

Caso 4. Mujer de 67 afos, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas y anteceden-
tes quirdrgicos negados. Inicié su padecimiento
actual con la aparicion de una masa en la regién
infraumbilical, retréctil, no dolorosa, de 20 x
15 cm. Se realizé plastia con colocacién de
malla de PROCEED 30 x 30, mas separacion
de componentes, sin presentar complicaciones
postoperatorias. Egresé a las 48 horas después
del evento quirdrgico.

Caso 5. Hombre de 64 afios, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
hipertension arterial y diabetes mellitus. Ante-

Figura 1: Paciente 1. Fotografia preoperatoria del defecto herniario, herida postquirtrgica, tomografia computarizada, plastia ventral con técnica
Carbonell- Bonaf¢.
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Figura 2:

Paciente 5. Aplicacion de toxina
botulinica guiada por ultrasonido,
imagen preoperatoria hernia
subcostal en sitio quirtrgico.

cedentes quirdrgicos positivos para colecistec-
tomia convencional con incisién tipo Kocher
hacia 3 afios, la cual presenté dehiscencia de
herida. Dicha complicacion fue tratada con cu-
raciones y antibioticoterapia con una adecuada
evolucién, planeando realizar un cierre por
tercera intencion. Tres meses después del cierre
comenzé con aumento de volumen progresivo
en la regién incisional (Figura 2), que no pre-
sentaba dolor; por lo que acudié al servicio de
urgencias donde se le realiz6 tomografia axial
simple de abdomen, en la cual se encontré de-
fecto herniario en la regién incisional de 30 mm
de didmetro, con un saco herniario en la regién
incisional de 85 X 52 mm, contenido de asas
intestinales sin mostrar datos de encarcelamien-
to, con un aumento del defecto en tres meses a
14 x 17 cm, lo que retras6 su tratamiento por
motivos de la pandemia COVID-19. El defecto
tuvo un incremento hasta llegar a 20 cm en su
diametro mas amplio, mostrando aproximada-
mente 45% de su contenido intraabdominal.
Se someti6 a protocolo preoperatorio con
aplicacion de toxina botulinica Dysport tipo A
(500 UI), con aplicacién de neumoperitoneo
progresivo (3,500 mL), en donde se encontré
una reduccion aproximada de 10 cm del saco
herniario en comparacion a las medidas previas
al protocolo. Se realizé plastia con malla PRO-
CEED de 30 x 30 intraperitoneal y técnica de
separacion de componentes (Figura 3). No tuvo
complicaciones postquirdrgicas y egres6 a su
domicilio a los dos dias del evento quirdrgico.

DISCUSION
Debido a la epidemia mundial de obesidad

y el aumento del nimero de procedimientos
abdominales que se realizan cada dia, la inci-

dencia de hernias incisionales ha presentado un
crecimiento proporcional, por lo que todos los
cirujanos que estén en contacto con la pared
abdominal deben poder ofrecer un manejo
oportuno ante la presencia de eventraciones.
Al ser diversas las especialidades que realizan
accesos abdominales, el manejo conjunto y
multidisciplinario es obligatorio y los equipos
quirdrgicos abocados a la reconstruccion de la
pared abdominal deben integrarse por ciruja-
nos generales y cirujanos pldsticos de manera
elemental. No pueden quedar fuera otras
disciplinas quirdrgicas que se enfrentan a esta
problemdtica en patologias especificas, como
la urologia, oncologia, cirugfa de trasplantes y
neurocirugfa.

En nuestra caustica de hernias complejas,
predominan las hernias con pérdida de domi-
cilio, haciendo referencia a la relacion entre la
hernia y el volumen abdominal, el cual sirve
como predictor de la dificultad transoperatoria
y la tasa de éxito. En la literatura este término
describe la distribucién del contenido abdomi-
nal entre la hernia y la cavidad residual abdo-
minopélvica.!” Como se ha mencionado, estas
patologias son deformantes e incapacitantes y
han sido evaluadas con diversas escalas repor-
tadas en la literatura.’'? Dicha repercusion
nos obliga a ofrecer terapéuticas efectivas que
faciliten el manejo de los tejidos y permitan
restaurar la funcion de la pared abdominal.

Dentro de los protocolos preoperatorios
y transoperatorios para el tratamiento de las
hernias incisionales con pérdida de domicilio,
se han implementado técnicas como el neumo-
peritoneo progresivo y la aplicacién de toxina
botulinica,’® las cuales estan descritas en la
literatura y son aplicadas con éxito en nuestro
centro, facilitando el manejo de los tejidos
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basado en un principio de la cirugia plastica:
la expansion tisular.'4-16

Respecto a la serie de casos reportados,
encontramos que todos los pacientes pre-
sentaron excelentes resultados tras el manejo
preoperatorio con toxina botulinica y neu-
moperitoneo progresivo. Las complicaciones
que se presentaron fueron minimas, de facil
e inmediato manejo, en comparacién con las
complicaciones postoperatorias que se dieron
en el primer evento quirdrgico. El maximo de
tiempo de egreso hospitalario fue no mayor
a los siete dias, a pesar de que se trataban de
defectos «gigantes», con un tamafno promedio

23

de 24.8 x 19 cm. Debido a que las complica-
ciones postquirdrgicas no fueron graves, una
vez resueltas, los pacientes pudieron egresar
y no presentaron eventualidades posteriores,
reintegrandose a su vida con normalidad.

CONCLUSIONES

La reconstruccién de la pared abdominal por
hernias complejas representa un reto en la
cirugia actual, el cual debe ser enfrentado en
equipo, con la convergencia de habilidades
quirdrgicas de las diferentes especialidades qui-
rargicas. Responsabilizar a una sola especialidad
es detener la evolucién de esta disciplina que se
encuentra en constante cambio y crecimiento.
Sin la intencién de contradecir al Dr. Stoppa,
aln tenemos mucho que aprender y mejorar.
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