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RESUMEN
Introduccion: La hernia incisional es una de las complicaciones mas
frecuentes tras la realizacidn de una laparotomia, con una incidencia del

11 al 25 %. A medida que aumenta el tamafo del defecto fascial, mas



dificil resulta el cierre sin tensién, que puede llegar a ser imposible sin el
uso de técnicas quirdrgicas avanzadas.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente con antecedentes de
reseccidon anterior baja debido a neoplasia del recto medio a través de
laparotomia media que acudié a urgncias por un cuadro de obstruccién
intestinal secundario a eventracién magna incarcerada. Se decidié cirugia
urgente y reparacion de dicha eventracién mediante la técnica de flap
peritoneal.

Discusion: La reparacién herniaria mediante la técnica de flap peritoneal
es una técnica basada en la transposiciéon de un colgajo (flap) peritoneal,
descrita por primera vez en 1979 por el cirujano Alcino Lazaro da Silva.
Con el paso del tiempo dicha técnica ha ido modificandose. Actualmente
es una técnica ampliamente utilizada, empleada fundamentalmente en los
casos de hernias abdominales complejas de gran tamano, lo que facilita su
reparacién siguiendo los principios de cierre sin tensidén y evitando
grandes disecciones de tejidos, lo que disminuye la tasa de
complicaciones, como la infeccion de la herida quirdrgica y la recidiva

herniaria.
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ABSTRACT

Introduction: An incisional hernia is one of the most frequent
complications after performing a laparotomy. It has an incidence of 11-
25 %. In large fascial defects, the closure abdominal wall without tension
becomes more complex. Sometimes it becomes impossible if we don't use
advanced surgical techniques.

Case report: We present a case of a patient with a history of low anterior
resection due to rectal neoplasia with a laparotomic approach who was
attended at the emergency department due to intestinal obstruction
secondary to incarcerated hernia. In the urgent surgery, the incisional

hernia was been repaired using the technique of peritoneal flap.



Discussion: This technique was described for the first time in 1979 by
surgeon Alcino Lazaro da Silva and it has been modified, being currently a
widely used technique used mainly in cases of large complex abdominal
hernias, facilitating its repair following the principles of closure without
tension and avoiding large tissue dissections, thus reducing the rate of

complications such as surgical wound infection and hernia recurrence.

Keywords: Incisional hernia, obstruction, flap.

INTRODUCCION

La hernia incisional (HI) o eventracidén es una de las complicaciones mas
frecuentes tras la realizacién de una laparotomia. Tiene una incidencia de
entre el 11 y el 25 %. Constituye una causa importante de morbilidad*. Por
este motivo, la reparacion quirdrgica de dichas hernias es un
procedimiento comun en los servicios de cirugia general?.

Los defectos de la linea media son los mas frecuentes. También pueden
encontrarse hernias incisionales laterales tras procedimientos como
colecistectomias, nefrectomias y apendicectomias?.

Las técnicas quirdrgicas para la reparacién de la hernia incisional han ido
evolucionando a lo largo de las ultimas décadas; se ha obtenido una
mejoria en los resultados con el uso de mallas'. A medida que aumenta el
tamano del defecto fascial, mas dificil resulta el cierre sin tensién de la
pared abdominal, que es especialmente complicado en grandes hernias
ventrales. En ellas, el cierre puede resultar imposible sin el uso de
técnicas quirdrgicas avanzadas®.

A continuacion, presentamos un caso de reparacidon urgente de hernia

ventral mediante la técnica de transposicién del saco herniario (TSH).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 69 anos con antecedentes personales
de adenocarcinoma de recto medio moderadamente diferenciado
(pT4aN2a), intervenida quirdrgicamente de forma programada hace 3

anos mediante reseccidn anterior baja a través de una incisién de



laparotomia media, asociando histerectomia subtotal, doble anexectomia
y colostomia terminal al nivel de la fosa iliaca izquierda. La paciente
recibié quimioterapia adyuvante con esquema FOLFOX. Presenté recaida a
nivel pulmonar, hepatica y peritoneal al afio. Se reinicié quimioterapia con
esquema FOLFIRI, que se suspendié6 debido a toxicidad renal, y se
comenzé una tercera linea de tratamiento con LONGSURF (trifluridina y
tipiracilo).

La paciente acudio al servicio de urgencias por un cuadro clinico de dolor y
distension abdominal de aproximadamente ocho horas de evolucion.
Asociaba nauseas, vomitos y ausencia de transito gastrointestinal a través
de la colostomia desde hacia tres dias. En la exploracion fisica, se
encontraba hemodindmicamente estable, afebril, con tendencia a la
taquicardia y con mal estado general. A nivel abdominal destacaba una
eventracion magna de la linea media que abarcaba los espacios
supraumbilical e infraumbilical, con pérdida de derecho a domicilio que
impresionaba de incarcerada (clasificacion M2-M4W3 segun la
European Hernia Society [EHS]). A nivel analitico presentaba neutrofilia sin
leucocitosis (leucocitos: 10.6 x 103 []I; neutrdfilos: 88.5 %), valores
normales de proteina C reactiva (0.41 mg/dl) y ausencia de elevacion de
acido lactico (1.5 mmol/L), sin otras alteraciones.

Se realizé TC abdominopélvica urgente con contraste intravenoso (fig. 1A)
gue mostro dilatacion de las asas del intestino delgado, con calibre
maximo de 3.5 cm a nivel ileal, asi como dilatacién de todo el marco cdlico
(diametros: ciego de 8 cm; colon derecho; 6 cm; colon transverso: 5 cm, y
colon izquierdo: 4 cm), impresionando de obstruccidn intestinal secundaria
a eventracion incarcerada.

Dados los hallazgos, se decidié realizar una intervencién quirdrgica
urgente mediante laparotomia media infraumbilical. Durante la operacidén
se objetivdé una eventracidon incarcerada con defecto herniario de
aproximadamente 20 cm de diametro y dilatacidon de las asas del intestino
delgado y del colon, con cuadro adherencial severo, asi como colon
ascendente y descendente de aspecto isquémico y presencia de placas

necrdéticas en su pared (fig. 2A). Se revisé toda la cavidad abdominal sin



gue se encontraran datos de carcinomatosis peritoneal; el PCI (Peritoneal
Cancer Index) fue de 0. Se realiz6 colectomia subtotal, ileostomia terminal
y eventroplastia mediante técnica de flap peritoneal, disecando ambos
espacios retromusculares y el de Retzius. Posteriormente, se procedié al
cierre peritoneal y al de la vaina posterior del musculo recto abdominal
mediante sutura continua con material monofilamento barbado
reabsorbible. Se utiliz6 un calibre de sutura de 2/0 (fig. 2B). Se cerré el
defecto de la colostomia al nivel de la fosa iliaca izquierda y se procedid a
la colocacion de dos mallas de poliéster autoadhesivas que, en conjunto,
ocupaban un area de aproximadamente 30 x 20 cm de extension (fig. 2C).
Se continud con el cierre de la fascia anterior con sutura continua con
material monofilamento barbado reabsorbible, con un calibre de hilo del O,
y se insertd un drenaje aspirativo tipo Redon a nivel del tejido celular
subcutaneo. También se realizé dermolipectomia funcional. Por ultimo, se
procedié al cierre cutaneo con puntos sueltos de material monofilamento
irreabsorbible.

La paciente presentd una evolucion favorable. Fue dada de alta sin
drenaje tras una semana de ingreso, sin complicaciones resenables. En la
figura 3 podemos comparar el resultado de la reparacién de la pared
abdominal con la eventracién presentada a su llegada a urgencias. A los 3
meses se realiz6 una TC abdominal de control en la que se objetivé la

integridad de la pared abdominal sin recidiva herniaria (fig. 1B).

DISCUSION

La técnica de la reparacién herniaria mediante la transposicion del saco
herniario (TSH) surgié en el interior de Brasil alrededor del afio 1968 como
solucién al problema de la imposibilidad de reparaciéon herniaria debido al
elevado coste de las mallas de polipropileno 10. Fue descrita en la
literatura por primera vez en 1979 por el cirujano Alcino Lazaro da Silva®.
Consistia en la realizacion de incisiones de descarga en la aponeurosis de
la vaina de los rectos y en la utilizacion del peritoneo redundante del saco
herniario para cubrir el defecto fascial. De esta manera, se lograba

aumentar el volumen de la cavidad abdominal y se preservaba la



integridad de las capas musculares de la pared abdominal®. Con el paso de
los afios han ido realizandose modificaciones de esta técnica.
Actualmente, se trata de un método alternativo a la técnica de separacién
de componentes y es una técnica ampliamente utilizada en el Reino Unido
y en otras partes de Europa®. Se emplea fundamentalmente en los casos
de hernias abdominales complejas de gran tamano, lo que facilita su
reparacién siguiendo los principios de cierre sin tension>.

La reparacién de las hernias incisionales y de las ventrales mediante la
técnica Rives-Stoppa-Wantz, basada en el refuerzo del cierre fascial
primario con la colocacién de una malla en el espacio retromuscular, se
considera uno de los estandares actuales en el tratamiento de dichas
hernias’®. A pesar de ello, esta técnica no siempre resulta adecuada.

A medida que el defecto aponeurético va incrementandose, obtener un
cierre primario en ausencia de tension excesiva va volviéndose mas
complicado sin el uso de técnicas quirurgicas avanzadas. Por ello, se han
desarrollado técnicas alternativas, tales como las técnicas de separaciéon
de componentes y la técnica de TSH2.

En nuestro caso, se optd por la reparacidon de la hernia incisional mediante
la técnica de flap peritoneal debido al gran tamafo de la hernia incisional
(M2-M4W3, segun la clasificacion EHS), con pérdida de derecho a
domicilio, dada la estabilidad hemodinamica de la paciente y con la
finalidad de evitar un abdomen abierto.

Aunque el abordaje laparoscépico para la reparacién de las HIl y de otros
tipos de hernias ventrales ha sido bien establecido, no es factible en todos
los casos, especialmente si existen grandes defectos herniarios®.

Malik y cols. describieron en detalle una técnica de reparacién herniaria,
desarrollada para su uso en grandes hernias ventrales e incisionales, en la
gue el defecto aponeurético es demasiado amplio para el cierre directo®.
Se trata de una modificacion de la técnica abierta de reparacién con
colocacién de malla en posicion retromuscular que utiliza la transposicién
de un flap de saco herniario y de la vaina del recto abdominal para

proveer una cobertura de tejido vascularizado al defecto fascial®.



Tanto Malik y cols. como Beck y cols. comentan en series publicadas que
utilizan tejido redundante del saco herniario para cubrir el defecto fascial,
lo que reduce la necesidad de disecciones aponeurdticas extensas y, por
tanto, disminuyen las complicaciones posoperatorias propias de la herida
quirdrgica*>. Ademas, a diferencia de la técnica de separacién de
componentes, que Unicamente es aplicable en defectos de la linea media,
esta técnica puede usarse también para reconstrucciones de hernias
incisionales laterales?.

En un articulo publicado en el afio 2014, Malik y cols. describieron su
técnica de reparacién de hernias incisionales de linea media mediante la
técnica de flap peritoneal®. En ella describen que, una vez localizado el
saco herniario y sus margenes, se procede a liberar el flap peritoneal de
cada lado. En uno de los lados realizan una incisiéon en la vaina anterior de
los rectos y en el lado contrario la realizan en el peritoneo y la vaina
posterior del recto. Posteriormente liberan el espacio retromuscular de
forma bilateral para finalmente disponer de flaps peritoneales en ambos
lados*. A continuacion, el primer flap se coloca sobre el defecto herniario y
se sutura al borde lateral de la vaina posterior del lado contralateral,
cerrando de esta manera la cavidad peritoneal. Posteriormente, se
procede a la colocacion de una malla en posicién retromuscular y al cierre
fascial utilizando el flap contralateral®. Esta técnica se aplico en 21
pacientes con hernias incisionales o ventrales; se observaron
complicaciones tempranas en 8 pacientes: 5 infecciones de herida
quirdrgica, 2 seromas clinicamente significativos y un caso de necrosis de
pared. En ninguno de los casos se produjo infeccién de la malla. A largo
plazo (mediana de 37 meses), todos los pacientes resultaron satisfechos y
tan solo un paciente presentd recidiva de la HI4.

En 2020, Petersson y cols. publicaron un articulo en el que compararon la
técnica de hernioplastia mediante flap peritoneal con la reparacion
mediante colocacién de malla retromuscular®. El objetivo del estudio fue
evaluar las complicaciones posoperatorias de la herida, sin que se
encontraran diferencias significativas entre ambos grupos. La cobertura

anterior de la malla se logré6 en todos menos uno de los pacientes



intervenidos mediante técnica de flap peritoneal y en un tercio de los
pacientes de la técnica retromuscular!. Otro de los objetivos de este
estudio fue evaluar la recurrencia de HI a largo plazo. Se encontré una
incidencia significativamente menor en el grupo de flap peritoneal.
También se observd que dichos pacientes se encontraban mas satisfechos
tras la cirugia, con diferencias estadisticamente significativas.

Ademas, compararon pacientes de ambos grupos con cobertura completa
de la malla frente a aquellos en los que no se logré dicha cobertura, y
encontraron diferencias estadisticamente significativas de mayor
incidencia de complicaciones (seroma, hematoma, infeccion de malla y
recurrencia de HIl) en pacientes con malla no cubierta por tejidos.

Uno de los principios que se encuentra detras del desarrollo de la técnica
de flap peritoneal consiste en la teoria de la existencia de menor tasa de
complicaciones en los casos en los que la malla queda completamente
cubierta por los tejidos frente a los casos en los que queda descubierta®.
Una revisién sistematizada sobre la reparacion de HI con malla evalud el
riesgo de recurrencia y de infeccion de la herida quirdrgica segun la
posicién de la malla y objetivd que la técnica con malla de refuerzo en
situacion retromuscular era la que menor riesgo de infeccién presentaba,
seqguida de la técnica de reparacién con malla en situacién preperitoneal®.

Por dltimo, hay que sefalar que el principal motivo para la utilizacién de
sutura barbada y mallas autoadhesivas en nuestro caso fue la necesidad
de acortar el tiempo quirdrgico al tratarse de una cirugia de urgencia. Por
otro lado, se sabe que el punto de mayor debilidad en una sutura
quirdrgica es el nudo, asi como el punto de mayor tension'. En el caso de
las suturas barbadas, las barbas permiten que, a pesar de ser una sutura
continua, actle como una sutura interrumpida, ya que en cada /oop de

sutura producen retencién y permiten mantener mejor la tension.

CONCLUSIONES
Podemos considerar la hernioplastia mediante la técnica de flap peritoneal
como una técnica con resultados adecuados y alentadores, sobre todo en

aquellas hernias incisionales de gran tamafo. Proporciona una reparacién



sin tensién que mantiene cubierta la malla y que evita grandes

disecciones de tejidos, lo que disminuye la tasa de complicaciones, como

la infeccion de la herida quirlrgica y la recidiva herniaria.
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Figura 1. A. Tomografia axial computarizada (TC) a la llegada de la
paciente al servicio de urgencias. Se objetiva distensién intestinal
generalizada sugestiva de obstruccidon secundaria a gran eventracién de
pared abdominal, con diametro trasverso maximo de 22.81 cm. B.
Tomografia axial computarizada (TC) de control 3 meses después de la

cirugia, sin objetivarse recidiva herniaria.
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Figura 2. A. Asas de intestino delgado y colon dilatadas, de aspecto
isquémico, secundarias a eventracién incarcerada. B. Flecha verde: flap
peritoneal; flecha azul: aponeurosis posterior de la vaina de los musculos
rectos abdominales; flecha negra: sutura continua con material
monofilamento barbado. C. Flecha negra: mallas de poliéster
autoadhesivas de 30 x 20 cm de extensién; flechas verdes: aponeurosis
anterior de la vaina de los musculos rectos abdominales.

Figura 3. A. Eventracion incarcerada (clasificacion M2-M4W3 segun la

EHS). B. Resultado final tras la cirugia.
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