
                              

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 42 años de edad con ante-
cedente de traumatismo contuso en abdomen por
accidente automovilístico a la edad de 25 años;
requirió múltiples laparotomías, por las que se
sometió a resecciones intestinales, sigmoidectomía,
drenaje de abscesos, lavados de cavidad abdominal,
una ileostomía en asa y posterior cierre de ileosto-
mía. Dos años después desarrolló una hernia incisional
que fue tratada con malla no absorbible, con subse-
cuente remoción por infección de sitio quirúrgico.
Permaneció con el defecto en pared abdominal y la
herida cutánea cicatrizó por segunda intención con
cuidados locales.

En los años subsecuentes el defecto herniario in-
crementó sus dimensiones, propiciando el adelgaza-
miento y subsecuente ulceración de la piel del
abdomen, además de interferir con el desarrollo
de actividades mecanoposturales y provocar sínto-
mas gastrointestinales intermitentes como náusea,
distensión abdominal, sensación de llenura tempra-
na y dolor.

Quince años después de la última cirugía se pre-
sentó al Servicio de Urgencias por un cuadro de co-
lecistitis aguda litiásica, un absceso perivesicular de
20 mL y sepsis con hemocultivos positivos para Es-
cherichia coli. Fue ingresado y manejado con ayuno,
hidratación, antimicrobianos sistémicos, analgésicos
y antiespasmódicos durante una semana. Posterior-
mente, mediante una laparotomía a través del sitio
herniario se sometió a lisis de múltiples adherencias
intestinales, colecistectomía, drenaje del absceso pe-
rivesicular y lavado de cavidad abdominal. El defecto
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en la pared abdominal medía 20 cm en su eje longi-
tudinal y 16 cm en su eje transverso. Se efectuó re-
construcción de pared abdominal mediante la
técnica de separación de componentes y refuerzo con
dermis acelular de cadáver. Al quinto día postopera-
torio desarrolló dehiscencia de 4 cm en la herida cu-
tánea, que se manejó con cuidados locales durante
dos semanas y cierre terciario.

El resto de la evolución fue sin eventualidades, el
paciente se integró a todas las actividades propias de
su género y edad un mes después de su egreso hospi-
talario. El seguimiento a dos años no mostró recu-
rrencia de la hernia (Figura 1).

Las hernias incisionales ocurren después de 10%
de todas las laparotomías. Los factores de riesgo
para su desarrollo incluyen cirugías urgentes, ciru-
gías contaminadas, infección de sitio quirúrgico,
obesidad, tabaquismo, desnutrición, diabetes
mellitus, inmunosupresión, tos persistente en el
postoperatorio inmediato y una técnica deficiente en
el cierre de la pared abdominal.1

Se consideran complejas aquellas hernias incisio-
nales que por ser tan grandes su cierre no es posible
tras disecar ampliamente el espacio subcutáneo peri-
férico a ella; así como las hernias incisionales recu-
rrentes y aquéllas presentes en paredes abdominales
con historia actual o previa de alguna forma de con-
taminación (infección de herida, fístulas, estomas,
cirugías contaminadas o sucias).2,3

Ante la complejidad que supone su tratamiento y
la alta morbilidad asociada a él, es conveniente pre-
guntarse si estas hernias incisionales complejas de-
ben corregirse o no y la respuesta en términos
generales es que, si no existe una contraindicación
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tabaquismo, estabilización de otras enfermedades
concomitantes y control de procesos infecciosos.

La obesidad es un factor de riesgo aislado para el
desarrollo de eventos postoperatorios; en el contexto
específico de la reconstrucción de pared abdominal por
hernias incisionales complejas puede inducir el desa-
rrollo de restricción pulmonar al existir desplazamien-
to cefálico del contenido intraabdominal.4 Se sabe que
en pacientes no obesos la reconstrucción de pared
abdominal no induce restricción pulmonar, indepen-
dientemente del tamaño del defecto herniario tratado.5

Por otra parte, la reducción ponderal produce fla-
cidez de los tejidos subcutáneos, de forma que los
pacientes con hernias incisionales que bajan de peso
logran obtener reparaciones con menor tensión.6

cardiopulmonar para ello, todas las hernias incisio-
nales complejas deben someterse a su tratamiento,
ya que se asocian a cuadros de oclusión e isquemia
intestinal, así como ulceración de la piel abdominal,
eventración y una serie de trastornos mecanopostu-
rales que interfieren con el desarrollo de actividades
cotidianas. Además, la historia natural de las her-
nias incisionales no tratadas tiende a ser la del in-
cremento en sus dimensiones.

Siempre que una hernia incisional no represente
una urgencia, es apropiado conducir al paciente a las
condiciones que se asocian con una mayor probabili-
dad de éxito terapéutico, tales como control del so-
brepeso, reducción ponderal, optimización del estado
nutricional y de la función pulmonar, suspensión del

   .g  Figura 1. A. Vista preoperatoria del paciente. Nótese la hernia incisional con adelgazamiento y ulceración de la piel. B. Las asas intestinales y el
saco herniario se encontraban firmemente adheridos a la piel adelgazada, que se removió para tener acceso a la cavidad abdominal. C.C. Defecto herniario
en la pared abdominal que mide 20 cm en su eje longitudinal y 16 cm en su eje transverso. .D. Reestablecimiento de la continuidad mioaponeurótica de la
pared abdominal mediante la técnica de separación de componentes. E.E. Refuerzo del cierre con una “malla biológica” de dermis acelular. .F. Vista del pa-
ciente dos años después de la reconstrucción de pared abdominal.
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Igualmente, la tensión en el cierre de la hernia y la
obesidad son factores que se asocian a recurrencia
futura de una reparación herniaria.7,8 De ahí la im-
portancia de controlar estas condiciones antes de
planear la reconstrucción definitiva. La desnutri-
ción, por otro lado, es el factor de riesgo aislado
con mayor impacto para el desarrollo de eventos
postoperatorios en general, por lo que debe asegu-
rarse un estado anabólico en los pacientes que han
de enfrentar una evolución postoperatoria de esta
magnitud.

A lo largo de las décadas, el tratamiento quirúrgi-
co de las hernias incisionales complejas ha sufrido
modificaciones basadas en los resultados obtenidos
mediante diversos métodos. Algunos conceptos tera-
péuticos han sido adoptados a partir de observaciones
en pacientes con hernias incisionales no complejas.
Por ejemplo, existe evidencia en la literatura que
muestra que la reparación de hernias incisionales no
complejas mediante cierre primario del defecto se
asocia a una mayor recurrencia que con el empleo de
una malla protésica permanente.9,10 No obstante,
el tratamiento combinado basado en la colocación de
una malla y cierre del defecto proporciona la tasa
de recurrencia más baja y se ha convertido en el
estándar de manejo en este grupo de pacientes.2

Las hernias incisionales complejas representan si-
tuaciones clínicas que difieren a las de pacientes con
hernias incisionales no complejas. Una hernia de
grandes dimensiones impide que se puedan aproxi-
mar los bordes de los músculos rectos abdominales,
como se lograría en una hernia pequeña, de forma
que no sea posible obtener un cierre primario. En
pacientes con historia de contaminación previa o ac-
tual, el uso de mallas protésicas permanentes puede
asociarse al desarrollo de eventos que interfieran
con la integridad de la reparación y con la recupera-
ción del paciente.11,12 Aún más, los pacientes con
hernias recurrentes con frecuencia se han sometido
a múltiples procedimientos que han tenido por obje-
to reparar defectos con diversas propiedades, sin
conseguir éxito sostenido.

Para conseguir el cierre de los defectos grandes,
la técnica de separación de componentes se ha con-
vertido en la piedra angular.13-17 Esta técnica fue
descrita en 1990 por Oscar Ramírez, un cirujano
plástico peruano, que en el Hospital Johns Hopkins,
en Baltimore, observó que podían cerrarse defectos
de pared abdominal de hasta 20 cm en su eje trans-
verso.18 La técnica consiste en separar los músculos
oblicuos externos tanto de su interface con los
músculos rectos abdominales, como de su aposición
directa con los músculos oblicuos internos; así también

en separar las vainas posteriores de los músculos
rectos abdominales. Esto permite reestablecer la
continuidad mioaponeurótica de la pared abdominal,
aun con defectos muy grandes, de forma que la tota-
lidad de la pared abdominal se conforme por una es-
tructura dinámica que sea capaz de reaccionar a
fuerzas internas y externas. Esta técnica quirúrgica
puede emplearse para tratar tanto hernias incisiona-
les longitudinales en la línea media como hernias
transversas existentes en zonas laterales de la pared
abdominal.19 Puede también efectuarse simultá-
neamente al tratamiento de otros padecimientos
quirúrgicos abdominales (ej.: cierre de estomas,
paniculectomía, etc.).20,21

La morbilidad inmediata asociada a la separa-
ción de componentes en pacientes con defectos
abdominales grandes es alrededor de 45% y se
incrementa a 80% ante condiciones quirúrgicas que
implican cierto grado de contaminación.22-26 Esta
morbilidad ocurre en la forma de eventos locales,
tales como infección de sitio quirúrgico, seroma,
necrosis del borde de la herida, hematoma y
dehiscencia cutánea, y se han atribuido al grado de
desvascularización de la pared abdominal que supo-
ne la exposición y separación de los componentes
abdominales, así como al estado propio de las pare-
des abdominales que suelen someterse a este proce-
dimiento y que incluyen fibrosis extensa por
múltiples operaciones, así como contaminación pre-
via o actual con su subsiguiente grado de inflamación.
Los eventos mórbidos asociados suelen resolverse
con cuidados locales en forma ambulatoria por un
lapso promedio de seis semanas. En pacientes con
defectos herniarios pequeños a moderados es posi-
ble realizar este procedimiento en forma endoscópi-
ca, disecando los espacios entre los músculos
oblicuos e incidiendo la fascia que representa la in-
terfase entre los músculos rectos abdominales y los
oblicuos externos. De esta forma, no se desconectan
las perforantes músculo-cutáneas provenientes de
los músculos rectos abdominales y que suplen
vascularmente la herida quirúrgica. No obstante, el
grado de avance medial obtenido es menor que
el resultante por vía abierta, por lo que se asocia a
mayor recurrencia en defectos moderados a gran-
des, e imposibilita el cierre total en los defectos más
grandes. Por ello, su utilidad prevalece para los de-
fectos pequeños a moderados. Las consecuencias
clínicas con este método son la reducción en la
frecuencia con que ocurren eventos mórbidos en el
sitio quirúrgico y la disminución del tiempo que se
requiere para resolver cuando se presentan dichos
eventos.27,28
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En pacientes con historia previa o actual de con-
taminación, la introducción de mallas biológicas de
dermis porcina y de dermis acelular de cadáver ha
permitido suplantar el uso de mallas protésicas per-
manentes. Estas mallas biológicas actúan como una
matriz extracelular que permite la migración de cé-
lulas del huésped en el que se aplican, así como su
neovascularización. Las mallas biológicas no evitan
el desarrollo de eventos mórbidos locales en el sitio
quirúrgico, pero los resisten, de forma que no peli-
gra la integridad de la reparación.29

En 2010 un panel de expertos, formado por cuatro
cirujanos generales y cuatro cirujanos plásticos, publi-
có una serie de recomendaciones basadas en evidencias
en cuanto al abordaje de técnicas quirúrgicas avanza-
das para el tratamiento de hernias incisionales.2 Este
grupo se formó dos años antes con el propósito de eva-
luar nuevas tecnologías y técnicas en el tratamiento
de las hernias incisionales. Para ello, se basaron en la
búsqueda extensa de la literatura médica disponible e
identificaron la información que representaba las mejo-
res prácticas existentes. Los principios incluyen:

• Optimizar las condiciones de los pacientes antes
del tratamiento quirúrgico.

• Reducir al máximo el grado de contaminación lo-
cal en los sitios quirúrgicos.

• Reaproximar los bordes de los músculos rectos
abdominales para cerrar la hernia y reestablecer
la continuidad mioaponeurótica de la pared abdo-
minal, empleando la técnica de separación de
componentes cuando sea apropiado.

• Emplear material de refuerzo, que puede ser una
malla protésica permanente, o bien, un material
biológico en pacientes con riesgo incrementado
de desarrollar eventos locales en el sitio quirúrgi-
co, como pacientes con infección o contaminación
en algún sitio de la pared abdominal, violación
del tracto gastrointestinal durante el procedi-
miento quirúrgico, presencia de estomas y/o fís-
tulas.2

Con este protocolo de manejo se han obtenido re-
currencias de hasta 5% durante los dos primeros años
en pacientes con hernias incisionales complejas.8,30-33

Las investigaciones más recientes van encaminadas a
reducir la morbilidad asociada a dichos procedimien-
tos específicos en este grupo de pacientes.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Tomás Castillo (Residente de quinto año de
Cirugía General del INCMNSZ). ¿Cuál es su pos-

tura en cuanto al abordaje laparoscópico para re-
solver las hernias postincisionales?

• Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros (Departa-
mento de Cirugía Plástica, INCMNSZ). La mayo-
ría de las series que reportan el tratamiento de
las hernias incisionales por vía laparoscópica no
indican el tamaño de las hernias tratadas. En los
pocos informes en los que sí lo indican, el tama-
ño promedio ha sido de 5 cm. Para este tamaño
de hernia la vía laparoscópica consigue una me-
nor estancia intrahospitalaria y un menor núme-
ro de complicaciones del sitio quirúrgico, aunque
mayor costo, mayor probabilidad de enteroto-
mías, mayor gravedad de las complicaciones pre-
sentes y, ocasionalmente, dolor crónico intenso
asociado a los materiales de fijación laparoscópi-
ca. En cuanto a la recurrencia, ésta no muestra
diferencias entre la vía laparoscópica con respec-
to a la vía abierta para un mismo tipo de repara-
ción efectuada; es decir, la colocación exclusiva
de malla presenta la misma recurrencia indepen-
dientemente de si se coloca por vía abierta o por
vía laparoscópica; por otra parte, la recurrencia
asociada al cierre de la hernia reforzado con una
malla es la misma independientemente de que si
la vía para su realización fue abierta o laparoscó-
pica. En términos de recurrencia, los mejores re-
sultados globales se han obtenido mediante el
cierre de la hernia y la aplicación de un método
de refuerzo, independientemente de que esto se
haga por vía abierta o laparoscópica. Dado que
la técnica laparoscópica puede proveer esta com-
binación sólo en los casos de hernias pequeñas o
moderadas, su utilidad prevalente está confinada
para este subgrupo de pacientes. En los pacientes
con hernias de mayor dimensión, la combinación
de cierre del defecto y refuerzo con malla se ha lo-
grado en forma más consistente por la vía abier-
ta. Otro subgrupo que se beneficia de la
aplicación de mallas por vía laparoscópica es el de
pacientes con sobrepeso extremo, en quienes el
cierre de la hernia puede inducir el desarrollo de
condiciones pulmonares adversas, en cuyo caso
la aplicación de una malla por vía laparoscópica,
sin cierre de la hernia, tiene un lugar terapéutico
posible aunque aceptando una recurrencia
mayor.3,34-42

2. Dr. Ismael Domínguez (Jefe de Residentes de
Cirugía General, INCMNSZ) ¿Cuál es la utilidad
de la plicatura de rectos sin realizar “separación
de componentes” en pacientes que no tengan
acceso a una malla biológica?
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Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros. Aunque
inicialmente se introdujo como un método que
permite mejorar el contorno de la cintura en pa-
cientes sometidas a abdominoplastia estética, la
plicatura de los músculos rectos ha probado te-
ner efectos en la biomecánica de la musculatura
de la pared abdominal, ya que acorta su eje
transverso, reduce su laxitud y aumenta la esta-
bilidad de la columna vertebral con resultados
sostenidos a largo plazo. Cuando se efectúa en
pacientes con hernias incisionales, la plicatura de
músculos rectos reduce la tensión en la línea
de cierre que define a la hernia, poniendo la tensión
a lo largo de la línea de la plicatura y en la inter-
fase entre los músculos rectos abdominales y los
oblicuos mayores. Al mismo tiempo, la plicatura
de músculos rectos proveé una barrera de tejido
extra superficial al cierre de la hernia, al tiempo
que la aproximación medial de los músculos rec-
tos no está formada exclusivamente por los bordes
fibrosos y debilitados presentes frecuentemente en
los músculos rectos abdominales de estos pacien-
tes. En casos con hernias pequeñas a moderadas,
la plicatura de los músculos rectos como método
de refuerzo ha mostrado ser clínicamente equiva-
lente, en términos de recurrencia, al cierre de la
hernia reforzado con una malla.1,43-48

3. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla (Médico Adscrito
a la Dirección de Medicina, INCMNSZ). ¿Cuáles
son los criterios para diferenciar las hernias
postincisionales simples vs. complejas (tamaño,
tipo de abdomen, etc.)?

• Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros. En gene-
ral, depende de las posibilidades terapéuticas y de
los resultados esperados en términos de morbili-
dad postoperatoria y recurrencia. De esta forma,
se incluyen las hernias cuyo tamaño impiden que se
consiga un cierre en forma primaria, la historia
actual o previa de contaminación en la pared
abdominal, las hernias recurrentes y, de alguna
forma, otros factores considerados por el panel de
expertos reunido en 2008 y que incluyen la obe-
sidad, el tabaquismo, la inmunosupresión, la
enfermedad pulmonar y la diabetes mellitus.2

4. Dra. Angélica Pérez-Gutiérrez (Residente de cuarto
año de Cirugía General, INCMNSZ). ¿Cuál es el lí-
mite de distancia para seleccionar una “separación
de componentes” más malla vs. colocación de ma-
lla, o “separación de componentes” más malla?

• Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros. El repor-
te original de Óscar Ramírez indica que el grado

de avance que es posible obtener en epigastrio,
mesogastrio e hipogastrio es de 10, 20 y 6 cm,
respectivamente, cuando se realiza la técnica
completa. Este reporte está basado en las obser-
vaciones arrojadas a partir del estudio de diez ca-
dáveres y 11 pacientes. A lo largo de las décadas
se ha observado que estos valores son variables y
pueden ser modificados por diversos factores ta-
les como estomas, hernias paraestomales o en
sitios de estomas previos, la historia de recu-
rrencia, presencia de fenómenos inflamatorios
como sinus y granulomas, obesidad, cambios
recientes de peso, así como la incorporación de
factores adyuvantes tales como el neumoperito-
neo progresivo preoperatorio, la administración
preoperatoria de toxina botulínica y la desinser-
ción de los músculos oblicuos externos entre
otras.18,49,50

5. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. ¿Puede utilizarse
el mismo procedimiento para corrección de las
hernias de línea media para corregir hernias de
otros sitios anatómicos?

• Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros. La sepa-
ración de componentes permite movilizar la pared
abdominal en sentido lateromedial. De esta for-
ma permite aproximar los extremos de los defec-
tos de la pared abdominal, independientemente de
que se encuentren en la línea media o en algún
segmento lateral de la pared abdominal anterior
aunque, en este último contexto, el grado de
avance es menor que el obtenido en las hernias
longitudinales de la línea media. Igualmente, las
hernias lumbares y las hernias poshemipelvecto-
mías pueden cerrarse al aproximar el músculo
oblicuo externo del lado herniado hacia los
músculos de la espalda que correspondan a los lí-
mites posteriores del defecto.19

6. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. ¿Existen ensa-
yos clínicos controlados que comparen las mallas
biológicas vs. las mallas convencionales?

• Dr. Antonio Espinosa-de-los-Monteros. En gene-
ral, esos estudios han mostrado que la recurren-
cia es igual para ambos tipos de mallas, aunque
la implantación de mallas convencionales
se  ha asociado a una mayor morbilidad en el
sitio quirúrgico cuando se trata de una hernia
compleja.2,51,52

7. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. ¿Cuáles son las
indicaciones de una malla biológica y una con-
vencional?
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• Dr. Espinosa-de-los-Monteros. El panel de exper-
tos reunido en 2008 recomendó emplear mallas
biológicas en los casos en que exista historia pre-
via o actual de contaminación de la pared
abdominal. Igualmente, sugieren una ventaja
potencial de su uso en pacientes con obesidad,
historia de tabaquismo, inmunosupresión, enfer-
medad pulmonar y diabetes mellitus. Las mallas
biológicas no evitan el desarrollo de eventos mór-
bidos en el sitio quirúrgico, pero los resisten, de
forma que se selecciona su empleo en los casos
que se sabe tienen mayor riesgo de desarrollar
eventualidades.2
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