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El tratamiento de las hernias ventrales complejas contaminadas o muy contaminadas es un reto ain sin una
estrategia técnico-quirtrgica definida en la bibliografia médica publicada.

Presentamos el caso de un hombre con una hernia ventral compleja muy contaminada de la protesis sin-
tética por Staphylococcus aureus resistente a meticilina, en el que se optd por una cirugia en dos etapas con
una semana intercalada de tratamiento antibidtico. En el posoperatorio desarroll6 un seroma tratado de forma
conservadora, y a los 6 meses de seguimiento no se evidencio recidiva, abombamiento de la pared abdominal
ni rechazo de la protesis. El resultado favorable obtenido con esta estrategia elegida (técnica en dos etapas)
induce a conjeturar si el manejo terapéutico seguido en este paciente podria ser efectivo para evitar demasiado
tiempo de convalecencia en hernias incisionales complejas contaminadas.

Abstract

The treatment of contaminated complex ventral hernias in a heavily contaminated setting is highly challenging
and still without a clear strategy in the literature. We present a case where we treat a complex ventral hernia
with synthetic mesh with major contamination by methicillin-resistant Staphylococcus aureus in which we
opted for a dual-stage approach separated by a period of a week with antibiotic treatment. The patient initially
developed a seroma treated conservatively and six months later shows no sign of recurrence or bulging. The
favorable outcome of this approach may avoid the commonly practiced convalescence period of months in
cases of major local contamination.
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Figura 1. Vision anterior de la hernia ventral compleja.

Figura 2. Vision lateral de la hernia ventral compleja (incluyendo la
cicatriz de la incision subcostal de la colecistectomia previa).

Introduccion

El tratamiento de hernias ventrales complejas contaminadas
(HVCC) supone todavia un reto para los cirujanos, ya que en
este tipo de cirugia se afladen con frecuencia actos quirlirgicos
mas complejos como enterotomias, reconstruccion del transito
intestinal, tratamiento simultaneo de fistulas o exéresis de protesis
contaminadas o infectadas.

A pesar de la disminucion de la recurrencia herniaria en la
correccion de las HVCC con la proétesis sintética, es conocido el
aumento del riesgo de infeccion cuando se utilizan estos materiales
en ambientes contaminados o infectados'?. Ambas complicaciones
(recurrencia e infeccion) han motivado que los cirujanos, junto
a equipos multidisciplinarios, sigan investigando sobre aspectos
técnicos, concretamente qué tipo de protesis utilizar en estos casos
y en qué plano de la pared abdominal se deberia colocar. Sin
embargo, todavia no existen conclusiones definitivas al respecto.

La opcion del tratamiento en multiples etapas reduce estos pro-
blemas, pero genera un periodo largo de convalecencia®*. Por ello
se ha estudiado en estos casos la correccion en etapa Unica junto
a la utilizacion de protesis biologicas, al parecer mas resistentes a

Figura 3. Supuracion por la fistulizacion cutanea.

la infeccion, como forma de solucionar el problema. No obstante,
a pesar de la «seguridad» de la técnica y la supuesta resistencia
de estas protesis frente a la contaminacion, se ha observado en
los resultados a largo plazo una elevada morbilidad en la herida
y una desfavorable durabilidad de la correccion quirtrgica del
defecto, por lo que desaconsejan emplearlas en situaciones de
elevada contaminacion o infeccion®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
HVCC con una protesis sintética muy contaminada por Sta-
phyloccocus aureus resistente a meticilina en el que se optd por
una correccion en dos etapas utilizando una protesis biosintética.
De esta forma aportamos al debate actual la posibilidad de dis-
minuir el tiempo de convalecencia del abordaje multietapa frente
utilizando el de dos etapas, y el papel de la protesis biosintética
en estos tipos de HVCC, como resulto en el caso que se presenta
a continuacion.

Caso clinico

Varén de 53 afios, con antecedentes de laparotomia por diver-
ticulitis perforada e infeccion y dehiscencia de la herida en el
posoperatorio. Se le identifica una hernia incisional corregida 3
aflos después por laparoscopia, mediante una protesis intraperi-
toneal tipo Composix™ (Bard Davol Inc.) de 26 x 36 cm, aunque
durante el procedimiento hubo conversion a laparotomia para
afiadir una enterectomia de necesidad por adherencias y fistuli-
zacion en el tejido celular subcutaneo. Durante el posoperatorio
presentd dehiscencias superficiales de la herida operatoria, sin
referencias de exudacion, celulitis o fiebre superior a 38 °C (signos
que podrian corresponder a una infeccion de la herida).

Posteriormente fue colecistectomizado por una colecistitis agu-
da litiasica por incision subcostal, y 5 anos después es ingresado
en nuestro Centro de Cirugia de Pared Abdominal con una segun-
da hernia incisional recidivada, con fistula enterocutanea (fig. 1).
El paciente presentaba una obesidad morbida (IMC de 37 kg/m?)
y una insuficiencia respiratoria crénica (DPOC) sin indicacion de
oxigenoterapia.

Se le estudié mediante tac, que confirmo6 la hernia incisional
de 17 cm de diametro transversal maximo que protruia entre los
musculos rectos, junto con dos colecciones en la pared abdominal,
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Figura 4. Defecto herniario — alejamiento maximo de los musculos rec-
tos abdominales en la region umbilical.

Figura 5. Coleccion antero lateral derecha.

en contacto con el intestino subyacente. Las colecciones se loca-
lizaban en la vertiente anteromedial y anterolateral derecha de la
pared abdominal, de unos 11 cm de diametro (figs. 4-7).

El paciente fue operado previa profilaxis antibidtica con cefoxi-
tina (2 g al comienzo de la cirugia) porque no fue posible obtener
resultados microbioldgicos preoperatorios de la supuracion. En
la cirugia se observo la presencia de una gran contaminacion de
la prétesis y del componente miofascial, sin peritonitis, en una
HVCC grado IV segun la clasificacion del Ventral Hernia Working
Group (VHWG)®.

La protesis (intraperitoneal) se extirpé mediante una diseccion
laboriosa por despegamientos intestinales multiples intestinales

Figura 7. Corte sagital reformateado con coleccion anterior.

(figs. 8-9), y la exéresis se extendid por necesidad a las altera-
ciones troficas y supuradas de la piel, mas la porcion miofascial
contaminada junto a numerosas grapas espirales no absorbibles
asentadas en el musculo recto abdominal derecho y en su dete-
riorada vaina posterior a ese nivel (fig. 10).

El anélisis microbioldgico intraoperatorio del exudado puru-
lento (tincion de Gram) detectd cocos grampositivos, motivo de
la ampliacion del espectro antibidtico a piperacilina-tazobactam
(4.5 g) y vancomicina (1 g) durante la intervencion.

Seguidamente se optd por el tratamiento de la hernia ven-
tral planificada cerrando directamente solo el saco herniario
y afiadiendo la terapia de presion negativa (TPN) incisional
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Figura 8. Proceso de adherencia de las tripas a la protesis.

Figura 10. Destruicion del folleto posterior del musculo reto por los
tackers™.

Figura 9. Proceso de adherencia de las tripas a la protesis.

(Renasys™ Smith & Nephew) sobre la herida. La reconstruc-
cion de la pared abdominal fue aplazada una semana, periodo
durante el cual el paciente sigui6 sometido al tratamiento anti-
biodtico de amplio espectro con piperacilina-tazobactam (4.5 g
cada 8 horas) y vancomicina (1 g cada 12 horas) con control
del nivel terapéutico en valle de 5.0-10.0 ug/mL, manteniéndose
apirético y con mejoria de los parametros analiticos inflamato-
rios de recuento de leucocitos y proteina C reactiva. El anali-
sis microbioldgico definitivo revel6 un Staphylococcus aureus
resistente a meticilina.

Ocho dias después se le volvid a operar y no se encontrd con-
taminacion o infeccion en la cavidad abdominal ni en los planos
miofascial y subcutaneo, siendo entonces sometido a la correc-
cion herniaria incisional compleja con la técnica de separacion de
componentes anterior, preservando bilateralmente al menos dos
de las arterias perforantes fasciales. El cierre fascial medial y la
region lateral fueron reforzados con la protesis biosintética (Pha-

Figura 11. Técnica de separacion de componentes anterior con preser-
vacion de las arterias penetrantes. Refuerzo con protesis biosintética.

six™ Bard Davol Inc.) en posicion prefascial, sin necesidad de
posicionarla a modo de «puentey (fig. 11). Se dejaron dos drenajes
aspirativos alojados en el tejido celular subcutaneo, que fueron
retirados cuando su débito fue inferior a 30 ml/dia. Se utilizo
terapia de presion negativa incisional de apoyo a la herida. El
tratamiento antibiotico de largo espectro se prolongd una semana
mas, completando dos semanas de tratamiento desde la primera
cirugia.

La morbilidad posoperatoria fue un seroma tipo IV’ en la
herida, que drend espontaneamente entre las grapas (fig. 13), y
en el cultivo se identificd Klebsiella pneumoniae productora de
beta-lactamasas, resistente a los antibidticos empleados, interpre-
tandole como germen «colonizantey, no tratado eficazmente por
dichos antimicrobianos. Hubo un buen progreso de la herida con
apositos. A los 6 meses el paciente se encuentra sin signos de
infeccion, sin «abultamiento» subcutaneo ni recidiva clinica y con
una buena funcionalidad de la pared abdominal (fig. 14).
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Figura 12. Local de la exteriorizacion del seroma.

Discusion

El tratamiento de las hernias incisionales con una protesis es
casi la norma, con una baja tasa de infecciones (1-8 %), pero es la
infeccion protésica la que genera un problema no solo complejo
sino cada vez mas comun®, siendo el tratamiento conservador con
antibioticos la primera opcién a manejar, y con buenos resulta-
dos en mas del 50 % de los casos’, pero al revisar la bibliografia
todavia son escasas las recomendaciones concretas sobre la dura-
cion de este tratamiento y en qué subgrupos de pacientes es mas
efectivo.

Situaciones como la del paciente presentado, en el que la res-
puesta fibroblastica producida por la protesis se ve potenciada
por la respuesta inflamatoria, a su vez exacerbada por la con-
taminacion, lo que justifica el frecuente fracaso del tratamiento
conservador debido, fundamentalmente, a la dificil penetracion
antibiotica en el foco séptico® y a la frecuente participacion en
este, de organismos productores de biopeliculas, como los Sta-
phylococcus aureus, como ocurrié en nuestro caso, contribuyendo
a la perpetuacion de la contaminacion®.

Ante esta HVCC, segun los resultados satisfactorios publicados
sobre la correccion en una etapa para los grupos III y IV de la
clasificacion VHWG, el plan de abordaje deberia ser una esci-
sion completa de la protesis seguida de una reconstruccion de la
pared con la técnica de separacion de componentes posterior con
liberacion del musculo transverso y colocacion de una protesis
sintética retromuscular, zona probablemente exenta de contami-
nacion. Sin embargo, los hallazgos intraoperatorios descritos en
nuestro caso desvelaron la existencia de una gran contaminaciéon
junto a extensas adherencias intestinales y un deterioro del sector
posterior del misculo recto favorecido por numerosas grapas espi-
roideas, lo que imposibilitd clasificar la HVCC segun los criterios
de la VHWG!*12,

Nuestra estrategia, entonces, fue modificada para realizarle una
correccion en «dos etapas» con el objetivo de acortar el periodo
de convalecencia y al mismo tiempo permitir el control del foco
infeccioso ya tratado en la primera etapa de la cirugia para con-
seguir la limpieza del campo quirargico, apoyada con la terapia

Figura 13. Vision lateral de la pared abdominal después de la correccion
quirtrgica.

antibidtica de amplio espectro. Pensamos que este periodo de
tiempo redujo o evito la potencial morbilidad infecciosa hallada
durante la primera etapa de la cirugia.

Esta estrategia de cirugia en dos etapas para el tratamiento de
HVCC fue presentada por Kugler et al.'* y reveld buenos resul-
tados, aunque de toda la serie presentada solo dos casos tenian
gran contaminacion intraperitoneal y por ello fueron ingresados
2 o 3 dias en la unidad de cuidados intensivos, y en el 86.7 % de
la serie utilizaron proétesis bioldgicas. Adaptando el concepto y
manejo a nuestro caso en el que la contaminacion se encontraba
en la protesis y en el componente miofascial (no intraabdominal),
la utilizacion de una laparotomia hubiera afiadido mas riesgo de
fistulizacion, de retraccion muscular y aumento del gasto en la
unidad de cuidados intensivos (en definitiva, sin beneficios para
el control del foco).

En los hallazgos intraoperatorios de la segunda etapa de la
cirugia no hubo evidencia macroscopica de infeccion ni lesiones
iatrogénicas derivadas del procedimiento quirtrgico previo (pri-
mera etapa), lo que nos indujo a optar por la protesis biosintética
(Phasix™ Bard Davol Inc.). Se utilizd protesis biosintética por
temor a perpetuar agentes bacterianos de infeccion en protesis
sintéticas las bioprotesis se asociarme a una mayor recurrencia.
La protesis biosintética se asocia a una baja tasa de recurrencia y
de infeccion en las hernias incisionales limpias-contaminadas
y contaminadas'®'4.

La eleccion de la técnica de separacion de componentes anterior
se justifica por la destruccion de la hoja posterior del musculo
recto abdominal, situacion mas frecuente en pacientes con ciru-
gias previas. Su empleo permite la medializacion de los bordes
del defecto con cierre directo de la fascia (sin dejar un puente
protésico), lo que disminuye el riesgo de recidiva. Dada la fragi-
lidad lateral de la pared en este tipo de correcciones favorecida
por la presencia de varios orificios de trocares laterales, se utiliza
el remanente de la protesis biosintética para el refuerzo de esta
region mas débil'.

En la correccion de las HVCC el riesgo de infecciones de la
herida quirurgica es mas elevado, por la presencia de factores
de riesgo como la protesis (cuerpo extrafio), la diseccion amplia
en las técnicas de separacion de componentes, el tipo IV de
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hernia incisional categoria tipo IV de la clasificacion VHWG,
paciente ASA 3 y padecimiento de obesidad morbida (IMC de
40 kg/m?)'®. Los resultados en relacion a la disminucion del sero-
ma y de la infeccion cuando se utiliza la terapia de presion nega-
tiva la herida parecen ser prometedores'’. Sin embargo, a pesar
de la utilizacion de esta terapia, hemos observado la formacion de
un seroma de grado IV que drend espontaneamente por la herida.
El analisis microbiologico identificé una Klebsiella pneumoniae
productora de beta-lactamasas, que se interpretd6 como bacteria
colonizante seleccionada dada la ausencia de sindrome clinico y
parametros analiticos de infeccion. En nuestro paciente, la elec-
cion y duracion del tratamiento antibiodtico fue interesante porque
no hay recomendaciones claras para casos de estas caracteristi-
cas en los que la antibioterapia de amplio espectro activa contra
patogenos de la piel (como el identificado) y viscerales (por el
riesgo de trasladacion microbiana desde el foco supurativo, casi
siempre por las maniobras quirtrgicas), se comporto clinicamente
efectivo y finalizo ante la ausencia de signos de infeccion tras la
retirada de los drenajes aspirativos, lo que da a entender que fue
un tratamiento de comportamiento adecuado frente al S. aureus
resistente a meticilina'®. Dadas las caracteristicas de la protesis
utilizada (biosintética) de la que «certifican» la resistencia frente
a la infeccion y el estado clinico del paciente, se optd por no
ampliar la duracion de la antibioterapia ni asociar otro frente al
agente contaminante. La eleccion terapéutica era discutible si se
produjese una infeccion o rechazo de la protesis o una recidiva
herniaria a medio o largo plazo. Por todo ello, esta modalidad
de cirugia en dos etapas podria ser un recurso tactico a tener en
cuenta en casos de HVCC como el descrito, lo que supondra en
nuestro medio una nueva linea de investigacion.

Conclusién

El tratamiento de las HVC contaminadas o infectadas sigue
siendo actualmente discutido. El resultado obtenido por nuestro
grupo en pacientes con hernia ventral limpia-contaminada y con-
taminada tratado con la reconstruccion en etapa unica es favorable
siempre que se procuren asegurar las condiciones de optimizacion
nutricional, respiratoria y asepsia en las diferentes fases operato-
rias y una profilaxis o tratamiento antibidtico.

Sin embargo, el caso clinico presentado reune una hernia ven-
tral compleja muy contaminada con factores de riesgo para una
reconstruccion en etapa Unica. En este sentido, en una situacion
de mucha contaminacion el procedimiento en doble etapa, se ha
mostrado interesante en comparacion con el tratamiento en mul-
tiples etapas, permitiendo disminuir el tiempo de convalecencia.
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