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Resumen

La reparacion de la hernia ventral (HV) con separacion de componentes (SC) representa a un grupo de técnicas
quirurgicas diferentes en su concepcion, desarrolladas para pacientes que requieren una reconstruccion importante de
la pared abdominal. Los métodos descritos comparten elementos clave, como son la liberacion del aponeurético con
avance miofascial, la reconstruccion de la linea alba y la creacion de vastos espacios dentro de la pared abdominal que
aseguren una amplia disposicion y fijacion de la malla.

La diferencia entre la separacion de componentes anterior (SCA) y la separacion de componentes posterior (SCP) es
la creacion y localizacion de estos espacios. Los métodos de SCP permiten la colocacion de una malla retromuscular, lo
que la diferencia favorablemente en la bibliografia por las tasas de complicaciones de herida y de recurrencia.

La SCP con liberacion de transversos tiene diferentes ventajas frente a la SCA: permite una diseccion lateral extensa
en el espacio virtual avascular por debajo del musculo transverso del abdomen, con lo que se crea de esta forma el
espacio con la ubicacion adecuada e ideal para implantar la malla, preservando al mismo tiempo el aporte neurovascular
completo a la pared abdominal anterior. La liberacion del musculo transverso del abdomen es la que permitira medializar
ampliamente los musculos rectos y la reconstruccion de las capas de la pared abdominal posterior y anterior con la
malla, quedando esta en un «bolsillo» retromuscular bien vascularizado y alejado de la piel. Ademas, dicha posicion
retromuscular de la malla permitira una amplia sutura en los defectos dificiles (subxifoideo, subcostal y suprapiibico).
Basado en estas ventajas y en la baja tasa de recurrencia reportada (3-5 %), la SCP con liberacion del musculo transverso
abdominal es el método de reparacion pretendidamente preferido para el manejo de pacientes que requieran una
reparacion de las HV de gran tamafio.

Abstract

Ventral hernia repair with component separation technique represents a group of surgical techniques developed for patients
in need for large abdominal wall reconstruction. They share key elements as: Myofascial release and advancement,
midline reconstruction and creation of spaces within the abdominal wall that allow a proper placement of the mesh. The
difference between the anterior components separation technique and posterior components separation technique relies on
the creation and localization of these spaces. Posterior components separation technique allows the placement of a mesh
in a retromuscular fashion which greatly diminishes complication and recurrence rates.

The posterior components separation technique with abdominis transversus release shows advantages compared to
anterior components separation technique: it allows for lateral extensive dissection of the avascular virtual space found
underneath transversus abdominis muscle creating an adequate medium for mesh implantation preserving at the same time
complete neurovascular supply to the anterior abdominal wall. Transversus abdominis release allows for medialization of
anterior rectus abdominis muscles and reconstruction of the layers of the posterior and anterior abdominal wall keeping
the mesh inside a well vascularized retromuscular pocket deep from the skin surface. Based on these advantages and in the
low reported recurrence rate (3-5 %), the posterior components separation technique is the preferred method for patients
with large ventral hernias.
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Introduccion

A pesar de los avances de la cirugia general, la formacion de
hernias abdominales aun produce complicaciones entre el 11 %
y 50 % de todas las laparotomias (1); la HV es la mas comiin
después de una laparotomia y la mas frecuente de las reoperaciones
por esta causa en una proporcion de 3:1 frente a la obstruccion
intestinal (2). Esta notable frecuencia se refleja en los mas de dos
millones de laparotomias realizadas anualmente por los cirujanos
generales en los Estados Unidos (3).

La reparacion primaria de HV mediante la aproximacion
fascial genera tasas excesivas de recurrencia de hasta el 50 %
a largo plazo (4,5), mientras que la reparacion con malla, que
comenzo a utilizarse desde finales de los afios cincuenta (6) con
variadas modificaciones plasticas y protésicas, muestran estas
ultimas modalidades hoy en dia como el «estandar oro» de la
reparacion (7). No obstante, las tasas de recurrencia son ain
inaceptables, de hasta el 32 % (8).

Desde la llegada de la reparacion laparoscopica de la hernia
ventral en 1993, las técnicas de minima invasidn se establecieron
como el método preferido para muchos cirujanos (9), por la
ventaja de colocar una malla sobre el defecto herniario con una
diseccion tisular objetivamente menos agresiva. Sin embargo, a
largo plazo, las tasas de recurrencia reportadas en distintas series
alcanzaron el 14-17 % (10,11).

En la evolucion de la reparacion de HV se crean nuevos
métodos de plastias fasciales, como la SC, ideada en 1990 por
Ramirez et al. (12) mediante avances fasciales, liberando la
vaina posterior de los musculos rectos para permitir y facilitar
la reconstruccion definitiva. Sin embargo, en el 30 % de sus
pacientes resultaba insuficiente para conseguir el cierre en la linea
media; por esta razon disefiaron y obtuvieron colgajos grandes de
piel para exponer y liberar la insercion fascial del musculo oblicuo
externo, con lo que se logra asi reducir la tasa de recurrencia entre
el 10-22 %, tras un seguimiento entre 9.5 meses y 2.5 afios (13).

Se han desarrollado modificaciones técnicas posteriores
para obtener estos colgajos de avance miofascial, con el fin de
disminuir la morbilidad producida durante su obtencion e intentar
reducir aun mas las tasas de recurrencia mediante la liberacion
endoscopica del musculo oblicuo externo. Los métodos de SCP se
fundamentan en la reparacion retromusculorrectal de Rives-Stoppa
(14,15), al disecar un espacio potencial de 6-8 cm entre la vaina
posterior del musculo recto y el cuerpo muscular para permitir
el posicionamiento retromuscular de la malla. Sin embargo, la
técnica de Rives-Stoppa no permite la diseccion mas alla del borde
lateral de la vaina posterior del recto, siendo insuficiente para
permitir el adecuado empalme con la malla en la repararacion de
grandes defectos de pared abdominal.

Las técnicas para ampliar este espacio potencial incluyen
la amplia diseccion preperitoneal, la formacion de planos de
diseccion intermusculares y la liberacion de musculo recto del
abdomen, con lo que se consigue de esta manera bajar las tasas
de recurrencia al 3-6 % (16,17).

El objetivo de este articulo es describir el manejo transoperatorio
del paciente con la técnica de la SCP empleada por nuestro grupo,
basada en una revision extensa en la bibliografia publicada sobre
sus ventajas para la reparacion de las HV, siguiendo los dos
principios establecidos para esta técnica: el cierre sin tension de la
linea media y la colocacion de la malla en el plano retromuscular.

Planificacién prequirdrgica

1)

2

~

3)

4

5)

En la anamnesis, entre otros datos, se evalian los antecedentes
quirargicos de una reparacion de HV, qué tipo de malla se
utilizd (si es que se uso alguna) y el sitio o plano anatémico
en el que se ubico la malla.

En la exploracion fisica se observara el tamafio de defecto, la
presencia de estomas, la posible exposicion de la malla, pro-
blemas locales de la piel como adelgazamientos, ulceracion,
celulitis, etc.

La tomografia axial computarizada tac abdominal y pélvi-
ca contintia siendo la exploracion «estandar oro» para el
estudio de una HV, tanto primaria como recidivada. En oca-
siones, la angiotac puede facilitar la identificacion de los
vasos parietales periumbilicales perforantes, lo que podria
ayudar a la eleccion entre SCA o SCP. Estos estudios de
imagen muestran el numero, tamafio y localizacion del saco
herniario, identifican mallas sintéticas con posibles signos
de infeccion (colecciones o simplemente inflamacion) y
aportan informacion acerca del deterioro anatomico de la
musculatura abdominal restante. Blair et al. (7) encontra-
ron, tras un analisis tomografico de pacientes con HV, que
los defectos con areas mayores de 164 cm? o con amplitu-
des del defecto mayores de 8.3 cm se asociaban con una
mayor indicacién de realizarles una técnica de SC como
procedimiento definitivo.

Este hallazgo resulté una util informacion para la planifi-
cacion de la técnica, ademas de detectar que los pacientes
con HV grandes, clasificadas por tener areas mayores de
100 cm?, tenian un mayor riesgo de formacion de seroma y
peor calidad de vida (18). Los defectos de linea media de
hasta 10 cm de longitud en la parte superior, de 18 cm en la
parte central o de 8 cm en la parte inferior pueden cerrarse
mediante la SC (19).

Las comorbilidades que predisponen a la recurrencia u otras
complicaciones deben ser correctamente evaluadas: ade-
cuado control glucémico, control de los factores de riesgo
cardiovascular, obesidad (los pacientes con un IMC mayor de
45 kg/m? deben ser propuestos a tratamiento bariatrico previo
para mejorar la ventilacion pulmonar y la motilidad y reducir
el riesgo de recidiva y de complicaciones de herida, aun-
que el IMC, solo, es inexacto como variable para considerar
la distribucion de la grasa en las diferentes areas corporales)
(4,18), desnutricion (mejorar la nutricion proteica), funcion
pulmonar, colonizacién por estafilococo dorado meticilino-
rresistente supresion absoluta de tabaco (los pacientes que
usan oxigeno suplementario o los que tienen una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [EPOC] avanzada usualmente
no son candidatos a este tipo de cirugia).

Aplicamos la escala de la VHWG (Ventral Hernia Working
Group) (tabla 1) para valorar el riesgo de infeccion de herida y
de otras complicaciones del sitio quirtirgico basado en algunas
caracteristicas de los pacientes y de los defectos fasciales (20).
En la HV, el documento de consentimiento informado, entre
otros aspectos, incluira la informacion sobre posibles com-
plicaciones poco frecuentes pero importantes, como la recu-
rrencia, la infeccion de la malla con sus posibles consecuen-
cias, el sindrome compartimental abdominal y, en ocasiones,
hasta la necesidad de ventilacion mecéanica posoperatoria.
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Tabla I - Escala de la Ventral Hernia Working Group

Grado Descripcion

Paciente sin comorbilidades, sin infeccién de herida
previa o evidencia clinica de contaminacion de
herida. Poco riesgo para desarrollar incidente de sitio
quirdrgico.

Paciente con sitio quirdrgico limpio, sin historia de
2 infecciéon. Con DM2, obesidad, tabaquismo, EPOC o
inmunosupresion.

Historia previa de infeccién de herida, estoma o
reseccion al momento de la herniorrafia.

Infeccion de herida activa o infeccion por malla en el
4 momento de la reparacion, alto riesgo de infeccién
de sitio quirdrgico

Pared abdominal. Breves connotaciones
anatémicas

El conocimiento anatomofisiologico de la pared abdominal es
imprescindible para reparar una HV con SC (saber, por ejemplo, el
efecto de los vectores de fuerza que genera cada capa muscular o
la importancia de la preservacion vasculonerviosa estricta durante
la SC y su influencia para que una reconstruccion correcta de
pared abdominal obtenga mejores resultados).

En sintesis, la pared anterior del abdomen queda estructurada por
los dos muisculos rectos abdominales, insertados longitudinalmente
por su extremo craneal en los cartilagos costales de la quinta a la
séptima costilla. Por su extremo distal, se insertan en la sinfisis
del pubis; por sus bordes mediales fijados a lo largo de la linea
media, por la linea alba, y lateralmente, por los musculos oblicuo
externo, interno y transverso del abdomen, orientados de forma
semihorizontal y superpuestos en tres capas (es la denominada
musculatura «ancha o plana» del abdomen).

La disrupcion de la linea alba permite una traccion lateral de los
rectos por la musculatura «anchay, lo que facilita el incremento
progresivo del tamaio de las hernias en la linea media. A lo largo
de los bordes externos de los musculos rectos del abdomen,
las aponeurosis de los tres musculos laterales se fusionan para
formar las vainas de los rectos, siendo la linea de fusion entre la
aponeurosis del musculo oblicuo externo y la vaina del recto la
denominada «linea semilunar de Spiegel». Por encima de ella,
la aponeurosis del oblicuo interno se separa para formar parte
de la vaina anterior y posterior del recto (fig. 1); por debajo de
dicha linea, la aponeurosis no se separa, pero si se fusiona con
la fascia del oblicuo externo para formar la vaina anterior del
recto (fig. 1). La aponeurosis medial del transverso del abdomen
se fusiona con la fascia del oblicuo interno para formar la vaina
posterior del recto. Para la reparacion retrorrectal, es importante
subrayar que el musculo transverso del abdomen no contribuye
en la formacion de la linea semilunar. En el tercio superior del
abdomen, su vientre muscular se extiende medial a la linea
semilunar, detras del musculo recto abdominal (fig. 1). Cada
musculo recto abdominal recibe aporte sanguineo de ramas
arteriales intercostales inferiores y de las epigastricas superiores
e inferiores que penetran lateralmente en los vientres musculares
de los citados musculos. También las ramas arteriales intercostales

inferiores irrigan la musculatura lateral o «ancha» en sus sectores
proximales, acompafiadas de forma constante por las ramas Th7 a
Th12 de los nervios toracoabdominales, entre los mtsculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. Estas ramas neurovasculares,
ademas de inervar-irrigar la musculatura lateral abdominal y la
piel, también lo hacen al musculo recto, dirigiéndose desde el
sector posteromedial a la linea semilunar.

Ambas técnicas, la SCA y la SCP, preservan estas ramas
neurovasculares debido a su localizacion constante entre el oblicuo
interno y el transverso. En la SCA los colgajos lipocutaneos seran
utilizados (es importante el conocimiento y comprobacion de la
vascularizacion de la piel de esos colgajos disecados para reducir o
evitar la necrosis). En esta SC clasica (liberacion fascial de oblicuos
externos), el corte de los vasos perforantes epigastricos dejara con
probabilidad la pared abdominal central con un bajo y peligroso
aporte sanguineo, irrigacion que quedara preservada en la SC tipo
PUPS (periumbilical perforator sparing), reduciendo el riesgo de
complicaciones isquémicas relacionadas con la herida (4).

Eleccién de la malla

En pacientes con heridas limpias conviene utilizar mallas
de polipropileno macroporosas de bajo peso (30.5 x 30.5 c¢cm),
empleadas también en pacientes con comorbilidades (diabetes,
obesidad, infeccion previa de malla, etc.), incluso en algunas
heridas limpias contaminadas (potencialmente contaminadas),
como en el cierre de fistulas, de enterotomias, reseccion intestinal,
creacion o recolocacion de estomas, etc., sin derrame de contenidos
contaminados (4).

Nivel por encima de margen costal

Vasos
epigastricos.-
superiores -

CARTILAGO COSTAL

Nivel por encima de linea semicircular

Recto

anterior

derecho
o~

Oblicuo
externo e
interno
(seccionados)

N

Linea
semicircular
(Detras del
recto anterior)

Transverso del abdomen

Figura 1. Seccion transversal a diferentes niveles de la pared abdominal
anterior.
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Estarian indicadas otro tipo de mallas, como las sintéticas de
doble capa —con capa antiadhesiva—, cuando las visceras contacten
o puedan contactar directamente con la malla (situacion inusual
en cualquiera de las técnicas de SC citadas). Se puede usar una
protesis bioldgica en pacientes con un riesgo alto de infeccion del
sitio quirurgico (ISQ), como en ciertas cirugias contaminadas o
potencialmente contaminadas de pacientes con comorbilidades
(diabetes, obesidad, inmunosupresion, uso de esteroides) o con
antecedentes de infeccion por S. aureus resistente a meticilina.
Sin embargo, su alto costo limita bastante su empleo rutinario.

El estudio de Hood et al. (5) demuestra que el uso de la protesis
de dermis acelular cadavérica sin enlaces cruzados (Allomax®)
como refuerzo prefascial de la linea media es util, debido,
probablemente, a que promueve la angiogénesis antes del deposito
de colagena, permitiendo una pared abdominal mas dinamica a
largo plazo (dato concordante con los hallazgos microscopicos
encontrados: presencia de infiltracion celular y neovascularizacion
en los primeros siete dias tras la colocacion del implante y
evidencia de integracion vascular a los tres meses del implante).

Técnica quirdrgica de la SCP (10)

1) Paciente en posicion supina con brazos en abduccion.
Colocacion de sonda urinaria y de sonda nasogastrica.

2) Tricotomia y antisepsia de la pared abdominal.

3) Laparotomia media, resecando la cicatriz previa de piel
adelgazada sobre la hernia o de los bordes ulcerados (si los
hubiera). En el paciente obeso morbido debe evitarse la
operacion si no se somete a cualquiera de los tratamientos
bariatricos al uso, pero en casos ineludibles debe
realizarse la incision media hasta el pubis, sin extender
la diseccion por debajo de los paniculos adiposos, porque
se podria comprometer la piel y la herida. El ombligo se
remueve normalmente durante la reparacion y, a menos
que exista una indicacién imprescindible, no se realiza
paniculectomia simultanea con la reparacion de la hernia,
por el mayor riesgo de ISQ.

4) Elaccesoalacavidad abdominal debera ser extremadamente
cuidadoso, para evitar lesiones intestinales. Se accede a
la fascia en un area alejada de la hernia (por abajo y por
arriba de la incision). Las adherencias viscerales a la
pared abdominal anterior y pelvis deben disecarse en su
totalidad para permitir la movilidad medial completa de
los musculos rectos y facilitar el acceso a los componentes
posteriores de la pared abdominal, evitando posibles
dafos al peritoneo y a la fascia transversalis durante
esta parte del procedimiento. Debe evitarse disecar las
adherencias que sean firmes, consolidadas, a menos que el
paciente presente antecedentes o manifieste un sindrome
de obstruccion intestinal secundario a estas. Cualquier
cuerpo extrafio (mallas, suturas) debe removerse, y se
deben proteger las visceras durante la SC.

5) Usando el electrocauterio, se realiza una incision en la
vaina posterior de cada recto a 0.5 cm de su borde medial,
extendiéndola en sentido craneal y caudal en toda la
longitud del musculo (fig. 2). Mediante diseccion roma y
electrocauterio se avanza la diseccion de medial a lateral
a través del plano de diseccion, teniendo cuidado de no

Incision en la vaina posterior
del recto anterior

Vaina anterior del recto

Linea semilunar
(Unién de la vaina anterior y -

posterior del recto)

Vaina posterior del recto

Diseccion del espacio retromuscular

Figura 2. A. Nivel de incision de la vaina posterior de los rectos. B.
Diseccion de la vaina posterior de los rectos.'

lesionar los vasos epigastricos a su llegada al masculo y
no en la vaina posterior durante la diseccion (fig. 2B). El
limite lateral de esta diseccion acaba en la linea semilunar
de Spiegel, en el borde lateral del musculo recto, sitio
donde las vainas anterior y posterior se fusionan.
La identificacion y preservacion de las estructuras
neurovasculares que penetran por la cara posterior del
musculo recto es crucial. En el sector craneal muscular,
este plano se extiende hacia el espacio retroxifoideo/
retroesternal, y en el sector caudal alcanza el espacio de
Retzius, donde la diseccion roma de este plano avascular
permitird exponer la sinfisis pubica en la linea media y
los ligamentos de Cooper, bilateralmente. En esta zona
se debe evitar la posible lesion de los vasos epigastricos
inferiores desde su origen en los vasos iliacos.

6) La diseccion del espacio retromuscular rectal a nivel de
la linea semilunar suele ser suficiente para permitir una
reconstruccion parietal adecuada, porque es un sector en
el que no se producen hernias ventrales lateralmente a este
limite anatémico. Para extender la diseccion retromuscular
rectal lateral hasta la linea semilunar se realiza la
diseccion intramuscular (dividiendo el musculo oblicuo
interno); luego, la diseccion del plano preperitoneal
adyacente y/o la liberacion del musculo transverso del
abdomen. Aproximadamente a 0.5 cm medial a la linea
semilunar se incide con electrocauterio la vaina posterior,
exponiendo el musculo transverso, maniobra mas facil
en la mitad superior de la pared del abdomen, donde el
vientre muscular se encuentra mejor definido, y con una
pinza angulada y electrocauterio se facilita la diseccion
y seccion del musculo transverso del abdomen (fig. 3),
evitando la lesion de la fascia transversalis y de la capa
peritoneal subyacente. Una vez dividido, el musculo
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Figura 4. Colocacién y anclaje de malla de polipropileno de forma su-
blay (retromuscular), de forma anterior a la vaina posterior de ambos
rectos abdominales los cuales se observan retraidos de forma lateral.

Figura 3. Liberacion del musculo transverso del abdomen. Flecha ne-
gra: Vaina posterior de recto del abdomen derecho. Linea punteada: Nivel
de incision de la aponeurosis del musculo transverso del abdomen. Aste-
risco: Musculo transverso del abdomen disecado y liberado.

puede retraerse y el plano retromuscular, avascular, se le
diseca de forma roma.

En su porcion proximal, este plano muscular del transverso
se extiende mas alla del reborde costal, hasta el diafragma;
en su porcion distal (inferior) se extiende hasta el orificio
miopectineo, y lateralmente, hasta el muasculo psoas. Por
ultimo, se realiza la liberacion del musculo transverso

se coloca profundamente en el espacio de Retzius con los
puntos de anclaje en el borde de esta, dejando una solapa
de al menos 4 cm. La la malla en el plano preperitoneal
requiere menos suturas transfasciales para la fijacion que
la malla intraperitoneal, por quedar ubicada en un plano
extraperitoneal y porque es un espacio virtual que hace
muy dificil la migracion (21). En caso de coexistir una
hernia femoral o inguinal, la malla cubrira todo el orificio
miopectineo. En los defectos superiores en la linea media,
la malla se posicionara detras del margen costal, al menos
dejando unos 4 cm de solapa para ser anclada con suturas
transfasciales muy proximas al apéndice xifoides.

contralateral. 9) Trabajando en un lado y posteriormente en el otro, las
7) La vaina posterior del miisculo recto se reaproxima a la suturas transfasciales de la malla son colocadas en tres
linea media mediante una sutura de acido poliglicélico 2-0, puntos cardinales (fig. 4). Con las pinzas de Kocher se
y cualquier orificio o brecha creada en la capa posterior tracciona del borde medial del musculo recto del lado
durante la diseccion se le sutura con un monofilamento ipsilateral hacia la linea media mientras se colocan las
o multifilamento absorbible o tipo Poliglactina 910® o suturas, para conseguir cierta tension en la malla que
similar, para evitar que el intestino pueda contactar con alcance una rehabilitacion «fisiologica» de la pared,
la malla de polipropileno y ocasione una obstruccion absorbiendo gran parte de la fuerza necesaria para mover
intestinal por adherencia o una herniacion a ese nivel. los rectos hacia la linea media, reduciendo o eliminando
Estas fenestraciones en la capa posterior son comunes en la tension en el cierre de la linea media, sin arrugas y
areas donde la pared abdominal fue atravesada por puertos enrollamientos, y evitando en lo posible la formacion de
laparoscopicos, drenes o incisiones previas. seromas.
Por debajo de la linea semicircular (arco de Douglas) 10) Existe preferencia para colocar la malla en posicion

8)

donde ya no existe a ese nivel musculo transverso en
la capa posterior, los pequefios agujeros que no pueden
suturarse de forma primaria se podran cerrar con omento,
apéndices epipldicos o con el mismo saco herniario. Los
orificios o brechas mas grandes se pueden reparar con una
malla absorbible fijada también con sutura absorbible.

La malla se configura en forma de diamante mas o
menos rombico y se ancla su polo inferior mediante un
punto transfascial justo por encima de la rama del pubis,
y bilateralmente a los ligamentos de Cooper, mediante
sutura monofilamento absorbible del 0 (poligluconato o
polidioxanona). En los defectos de linea media, la malla

retromuscular en lugar de intraperitoneal por la menor
tasa de recurrencia, el mejor crecimiento tisular y por la
fibrosis producida en ambas caras de la malla, mientras
que en la ubicacion intraperitoneal el tejido crece en una
sola direccion, hacia el peritoneo (22), y queda expuesta
ampliamente al complejo miofascial, muy vascularizado
para permitir la integracion solo en esa superficie.

Con la malla fijada de forma perimetral, la linea alba
es «restituida» suturando ambas vainas anteriores de
los musculos rectos sobre la linea media usando puntos
«en cruz» de monofilamento absorbible (fig. 5). Antes
de colocar estos puntos deben ubicarse los drenajes
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Figura 5. Reaproximacion de la aponeurosis anterior de ambos oblicuos
mayores hacia la linea media con puntos separados.

aspirativos (normalmente dos) por delante de la malla y en
las porciones inferolaterales de la reparacion, sobre todo
si quedan espacios insuficientemente cerrados durante
el cierre de la herida (4,23). Debido a la medializacion
sustancial de los musculos rectos conseguida por la
liberacion de los musculos transversos del abdomen y
por la tension «fisiolodgica» obtenida por la fijacion de la
malla, se finaliza casi siempre con el cierre fascial sobre
la malla a modo de capa adicional de «proteccion» frente
ala ISQ o a la exposicion de malla (21). El tejido celular
subcutaneo se oblitera con sutura absorbible, y la piel se
cierra con puntos o grapas.

Cuidados posquirurgicos

Los pacientes con enfermedad pulmonar subyacente o casos
con tiempos quirurgicos prolongados permaneceran intubados con
especial control para que la presion de la via aérea no supere los
6 cm H,O después de la aproximacion de la linea alba, lo que
justifica mantenerle intubado al menos 24 horas. Después de la
cirugia, hasta el 53 % de los pacientes sometidos a SAC y el
36.4 % de pacientes sometidos a SPC requieren admision en UCI
por cambios intraoperatorios sucedidos en la fisiologia respiratoria
que requieren intubacion prolongada (21).

Se recomienda colocar y mantener un catéter epidural en todos
los pacientes durante los 3 o 4 primeros dias del posoperatorio,
para disminuirles el dolor. Si no fue factible la colocacion del
catéter por causa técnica, por cualquier otra contraindicacion
o incluso por el retraso de la motilidad intestinal, se puede
utilizar un dispositivo para perfusion de analgesia, controlable
por el paciente. La analgesia oral se inicia cuando comienzan
la tolerancia a la dieta, y esta sera gradualmente progresiva,
controlando con exhaustividad su tolerancia para evitar nauseas

y vomitos que pueden comprometer la reparacion o indicar la
posible presencia de una suboclusion, sobre todo en aquellos
casos en los que se les realizo una adhesiolisis extensa o una
reseccion intestinal, aunque lleven sonda descompresiva
nasogastrica.

Los drenajes subfasciales se retiran antes del egreso (7 dias),
y los drenajes subcutaneos se mantienen hasta que drenen
menos de 30 ml/24 h al menos durante dos dias consecutivos. El
vendaje abdominal compresivo se utiliza de forma rutinaria en el
posoperatorio incluso después del egreso para reducir seromas y
mejorar la confortabilidad, salvo en caso de duda respecto a la
viabilidad de los colgajos lipocutaneos, siendo lo recomendable
en estos supuestos evitarlo, por el riesgo de comprometer la
vascularizacion y observar y controlar directamente la evolucion
de estos. La profilaxis antibiodtica se inicia una hora antes de la
incision de la piel y se mantiene durante las primeras 24 h, y solo
se prolongaria en caso de infeccion hasta su resolucién, como
puede suceder en cirugia contaminada, infecciones de tejidos
blandos o posible contaminacion intraoperatoria.

Complicaciones posoperatorias

Las complicaciones reportadas tras las técnicas de SC
(23) alcanzan hasta el 43-50 %. En un estudio realizado
por Bikhchandani ef al. (24) en pacientes sometidos a este
tipo de plastias las complicaciones mas comunes fueron las
cardiorrespiratorias (46 %), infeccion de herida (40 %), ileo
(27 %) e isquemia de herida (20 %). La ISQ es una fuente
importante de morbilidad después de la reparacion de una HV,
y son mas comunes y severas en la SCA que en la SCP (25,26).
La relacion entre la colocacion de la malla retromuscular frente
a la intraperitoneal y el riesgo de ISQ no muestra diferencias
estadisticamente significativas; sin embargo, la colocacion
retromuscular mostré una tasa de recurrencia de hernia menor
frente a la hallada cuando la malla es situada intraperitoneal (10 %
frente al 30 %, respectivamente) tras un afio de seguimiento (22).

La presencia de celulitis debe tratarse solo con antibidticos.
Las colecciones infectadas (incluyendo seromas y hematomas)
se drenan de forma percutanea o mediante apertura en quir6fano.
Si son colecciones «asintomaticas» se manejan de forma
conservadora, pero bajo estrecha vigilancia clinica. Cuando
aparece una necrosis de piel o del tejido celular subcutaneo, se
realizara un desbridamiento quirtirgico precoz.

El uso de apositos de presion negativa para el cierre de una
incision quirdrgica no reduce la tasa de ISQ a 30 dias después
de una reconstruccion abdominal (26). La SPC preserva un
mayor aporte sanguineo a la pared abdominal por la ausencia
de creacion de los colgajos cutaneos, mostrando una reduccion
estadisticamente significativa de las complicaciones relacionadas
con la herida (21,24).

La funcion del diafragma y la higiene pulmonar quedan
afectadas después de una reconstruccion de pared abdominal,
dejando a los pacientes vulnerables a complicaciones pulmonares
de hasta el 20 % (27). De ahi la importancia de realizar una
higiene pulmonar agresiva, incluyendo el uso de espirometria
incentivada, analgesia adecuada, postura erguida y deambulacion
temprana para minimizar o evitar estas complicaciones. El ileo
paralitico posoperatorio es frecuente después de estas técnicas
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reparadoras, a pesar de que la tasa exacta no esta reportada.
Cuando el ileo es prolongado o surgen sintomas sugestivos
de obstruccion intestinal, debe iniciarse una investigacion
diagnoéstica precoz, excepto en pequefias reparaciones, porque
se puede generar un grado de hipertension intraabdominal
en el momento de reaproximar la linea alba. La medicion de
dicha presion a través de la vejiga puede ser imperativa en
determinados casos para aplicar un manejo intensivo que evite las
consecuencias de la hipertension intraabdominal, empleando para
ello una adecuada ventilacion con intubacion endotraqueal de al
menos 24-48 h, reposicion hidroelectrolitica y mantenimiento de
una diuresis estable.

La mortalidad posoperatoria de este tipo de técnicas es baja,
aproximadamente del 1 %, debida con frecuencia a complicaciones
cardiacas, pulmonares y tromboembolicas. La tasa de recurrencia
en las hernias en general y de las HV en particular se estimara tras
un seguimiento riguroso a largo plazo, y siempre que sea posible,
por exploracion directa en la consulta y no por medio de cartas,
encuestas o via telefonica. Slater et al. (28) determinaron que hasta
el 62 % de las hernias recurrentes se diagnosticaron en el primer
afio tras la cirugia (28 % de las recurrencias se detectaron al sexto
mes),y el 86 % después del segundo afio.

La mayor parte de la bibliografia disponible es retrospectiva y
se ve lastrada con una notable variabilidad en el manejo técnico
de las SC entre cirujanos y en las definiciones y percepciones de
los eventos posquirtirgicos y de la duracion y rigurosidad de los
controles clinicos durante el seguimiento. Por ltimo, otro factor
que afiade cierta imprecision en los resultados es la utilizacion de
numerosos tipos, tamafios y métodos de fijacion de las mallas,
lo que dificulta atin mas extraer conclusiones con un adecuado
nivel de evidencia que permita establecer el de consenso técnico
esperable.
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