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Resumen

Con el incremento en la realizacion de trasplantes hepaticos como tratamiento de eleccion en pacientes con
insuficiencia hepatica, no es infrecuente encontrar candidatos al trasplante que tengan historia de laparotomias y
que hayan desarrollado hernias incisionales. Se ha comunicado el tratamiento exitoso de las hernias umbilicales
al mismo tiempo que se realizan los trasplantes hepaticos; sin embargo, no existen publicaciones en la biblio-
grafia que hablen del tratamiento de las hernias incisionales complejas en el mismo tiempo quirargico que los
trasplantes hepaticos. En este trabajo incluimos dos pacientes con hernias incisionales complejas e insuficiencia
hepatica que se sometieron a trasplante hepatico y reconstruccion de pared abdominal mediante la técnica de
separacion de componentes preservadora de perforantes en el mismo tiempo quirtirgico. Ambos pacientes desa-
rrollaron hemorragia transitoria de la pared abdominal en el segundo dia posoperatorio, pero se recuperaron sin
conplicaciones. El seguimiento a dos aflos en ambos casos muestra una adecuada funcion hepatica, y ninguno
de los dos ha desarrollado recurrencia del defecto herniario. La reconstruccion inmediata en un solo tiempo de
la pared abdominal mediante la técnica de separacion de componentes preservadora de perforantes es viable una
vez que se ha completado el trasplante hepatico en pacientes con insuficiencia hepatica. Para alcanzar resultados
exitosos en este escenario tan complejo deben tenerse cuidados especiales, particularmente con respecto a la
posibilidad de hemorragia posoperatoria temprana.

Abstract

With the increasing performance of liver transplantation as the treatment of choice for hepatic insufficiency, it
is not uncommon to encounter candidates with previous history of laparotomies and incisional ventral hernias.
While umbilical hernia repair has been performed successfully in the setting of liver transplantation, there
are no reports on the treatment of complex incisional ventral hernias during the same operative time as liver
transplantation. We report on 2 patients with complex incisional ventral hernias and hepatic insufficiency who
underwent liver transplantation and complex ventral hernia repair with perforator-preserving components separa-
tion technique. Both patients developed transitory abdominal wall bleeding on the second post-operative day, but
recovered uneventfully. More than one year follow-up shows adequate liver function and no hernia recurrence
in both patients. Immediate single-stage complex abdominal wall reconstruction with perforator-preserving
components separation technique is feasible after completion of liver transplantation in patients with hepatic
insufficiency, although attention has to be paid when dealing with this type of complex scenario to achieve
successful outcomes, particularly with regards to the possibility of early postoperative bleeding.
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Introduccion

El trasplante hepatico se ha convertido en el tratamiento de
eleccion de la insuficiencia hepatica. En multiples centros alre-
dedor del mundo se ha convertido en un procedimiento rutina-
rio debido a la mejoria secuencial tanto en la sobrevida de los
higados trasplantados como de los pacientes. En el afio 2014, la
Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico informé de que la lis-
ta de espera para recibir un trasplante de higado era de alrededor
de 2000 personas (1). En Estados Unidos cada afio existen mas de
14 000 candidatos en lista de espera, a pesar de que se realizan
mas de 7000 trasplantes hepaticos anualmente (2,3). Con este
vasto nimero de candidatos esperando un trasplante de higado,
no es infrecuente encontrar que algunos de ellos tengan historia
previa de cirugias abdominales. Se ha calculado que alrededor
de 13 % de los pacientes que son sometidos a una laparotomia
terminaran desarrollando una hernia incisional (4). La mayoria de
las hernias incisionales son simples y pueden cerrarse en forma
primaria después de efectuar una diseccion subcutanea periférica.
No obstante, un subgrupo de pacientes desarrolla hernias inci-
sionales grandes, que se consideran complejas y que requieren
medidas especiales para poder conseguir su cierre, tal como lo
es la técnica de separacion de componentes (5,6). Este trabajo
describe el empleo de la técnica de separacion de componentes
preservadora de perforantes para cerrar los musculos de la pared
abdominal en dos pacientes con hernias incisionales complejas
que, en el mismo tiempo quirdrgico, se sometieron a trasplante
hepatico por tener insuficiencia hepatica.

Material y métodos

El paciente num. 1 es un varén de 61 afios de edad con una
hernia incisional de 5 afios de evolucion, desarrollada después de
una laparotomia por hemorragia gastrointestinal. También tenia

hipertension arterial e insuficiencia hepatica secundaria a cirrosis
criptogénica. Su indice de masa corporal (IMC) era 21 kg/m>.
Tenia albumina de 4 g/dL, bilirrubina total de 2.62 mg/dL, INR
de 1.7, creatinina 0.6 mg/dL, clase B de Child-Pugh y una califi-
cacion del Modelo de Enfermedad Cronica Terminal del Higado
de 16. Su tomografia preoperatoria mostré una hernia ventral en
la linea media de 19 x 15 cm con pérdida de domicilio de 11 %,
asi como ascitis y trombosis de la porcion intrehepatica de la vena
porta (fig. 1, izquierda).

El paciente nim. 2 es un varén de 37 afios de edad con una
hernia incisional de 2 afios de evolucion desarrollada después de
someterse a una colecistectomia abierta. También tenia hiperten-
sion arterial e insuficiencia hepatica secundaria a cirrosis criptogé-
nica. Su IMC era 28 kg/m>. Tenia albimina de 4 g/dL, bilirrubina
total de 2.1 mg/dL, INR de 1.4, creatinina de 0.8 mg/dL, clase
A de Child-Pugh y una calificacién del Modelo de Enfermedad
Croénica Terminal del Higado de 13. Su tomografia preoperatoria
mostr6 una hernia subcotal derecha de 10 x 8 cm con pérdida de
domicilio de 40 % (fig. 2, izquierda).

Cuando hubo donadores compatibles disponibles, estos pacien-
tes fueron admitidos en el hospital e ingresados al quiréfano. En
cada uno de ellos, una vez que se completo el trasplante hepatico,
se disec un tinel subcutaneo en el tercio central de la pared
abdominal bilateralmente y hasta exponer las lineas semiluna-
res. Posteriormente, ambos musculos oblicuos externos fueron
separados de los musculos rectos abdominales y de los musculos
oblicuos internos en toda su longitud. Igualmente, las vainas pos-
teriores de los musculos rectos abdominales fueron separadas de
los vientres posteriores de sus musculos. Una vez completadas
estas maniobras, se aproximaron los musculos con puntos separa-
dos de polipropileno del niimero 2 (Prolene, Ethicon®). En ambos
casos se consiguio el cierre muscular total de la pared abdominal.
La presion pulmonar meseta se mantuvo en menos de 30 cm H,O
en todo momento. Por solicitud del equipo de cirujanos trasplan-
télogos no se emplearon mallas. Se exteriorizaron dos drenajes
subcutaneos y se cerraron las heridas.

Figura 1. (Izquierda) Hernia de 19 x 15 cm con pérdida de domicilio de 11 %. (Derecha) Reconstruccion de pared abdominal estable. Notese la pre-
sencia de una endoprotesis en la vena porta.
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Figura 2. (Izquierda) Hernia subcostal derecha de 10 x 8 cm con 40 % de pérdida de domicilio. (Derecha) Reconstruccion de pared abdominal estable.

Resultados

El paciente 1 recibi6 anticoagulacion total intravenosa debido a
la colocacion intraoperatoria de una endoprotesis en la vena porta.
No obstante, 48 horas después de la cirugia presentd hemorragia
de la pared abdominal, que requirié suspension de la anticoagu-
lacion total y administracion de plasma fresco congelado. Estas
medidas consiguieron que se cohibiera el episodio hemorragico,
y 1o se requiri6 ningin procedimiento quirurgico. En el sexto dia
posoperatorio el paciente fue trasladado de la unidad de cuidados
intensivos a una unidad convencional, y egresado del hospital
11 dias después de la cirugia. Posterior al retiro de los drenajes,
el paciente desarroll6 un seroma subcutaneo que se resolvid dos
semanas después tras someterse a aspiraciones seriadas en forma
ambulatoria. Después de 2 afios de seguimiento, el paciente tiene
sobrepeso (IMC de 27 kg/m?), funcion hepatica normal y no ha
desarrollado recurrencia de la hernia ventral (fig. 1, derecha).

El paciente 2 experimento un descenso stibito de la hemoglobi-
na sérica de 5 g/dL 48 horas después de la cirugia, asociado a un
hematoma de 1000 mL en el lado izquierdo de la pared abdominal,
justamente entre los musculos oblicuos externo e interno (fig. 3).
Se administr6 plasma fresco congelado y se explord quirtrgica-
mente. Tras evacuar el hematoma intermuscular, no se observo
ningln sitio de hemorragia activa. Subsecuentemente, desarrollo
delirio secundario a farmacos, del que se recuperd 23 dias después
de la cirugia inicial, momento en el que fue egresado del hospital.
Después de 2 afios de seguimiento, el paciente tiene funcioén hepa-
tica normal y no ha desarrollado recurrencia de la hernia ventral
(fig. 2, derecha).

Discusion

En el aflo 2014, Slater publicé un consenso con criterios que
definen a las hernias ventrales como «complejas» e incluyen una
dimension en el eje transverso igual o mayor a 10 cm, necesidad
de realizar la técnica de separacion de componentes para lograr
el cierre muscular, pérdida de domicilio igual o mayor a 20 %

y localizacion subcostal, entre otros (6). En general, las hernias
incisionales simples se asocian a una morbilidad y recurrencia
posoperatorias muy bajas. En contraste, las hernias incisionales
complejas tienen una morbilidad posoperatroia reportada de entre
23 %y 77 % (7-14), y recurrencia posoperatoria a 1 afio de la
cirugia de entre 3 %y 36 % (7,8,11,12,15). Por otra parte, aunque
existe un incremento en la morbilidad posoperatoria en pacientes
con insuficiencia hepatica que se someten al tratamiento quirurgi-
co de las hernias umbilicales, la evidencia mas reciente favorece
su realizacion en este escenario, de forma que se evite tratar a estos
pacientes en el contexto de una cirugia urgente que frecuentemen-
te se asocia a desenlaces fatales (16,17).

Este trabajo describe la factibilidad de realizar un cierre muscu-
lar total en pacientes con hernias incisionales complejas que se
someten a trasplante de higado. Esto se ha logrado con el empleo
de la técnica de separacion de componentes preservadora de per-
forantes. Posoperatoriamente, ambos pacientes experimentaron
hemorragia transitoria de la pared abdominal, que requiri6 algun
tipo de intervencion (suspension de anticoagulantes y administra-
cion de plasma fresco congelado en un paciente, administracion
de plasma fresco congelado y exploracion quirurgica en el otro

Figura 3. Hematoma posoperatorio entre los musculos oblicuos externo
e interno del lado izquierdo.
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paciente). Aun cuando la hemorragia posoperatoria es extrema-
damente infrecuente en el contexto de la reconstruccion de pared
abdominal por hernias incisionales complejas en la poblacion
general, el hecho de que se realice en pacientes con insuficiencia
hepatica y prolongacion del INR hace que su desarrollo sea mas
propenso.

Diversos procedimientos quirirgicos comunes que tipicamen-
te son poco morbidos se asocian a una morbilidad incrementa-
da cuando se efectiian en pacientes con insuficiencia hepatica.
La reconstruccion de pared abdominal en pacientes con hernias
incisionales complejas es un procedimiento que, en sujetos sin
insuficiencia hepatica, se asocia a una morbilidad posoperatoria
incrementada. Es esperado que su ejecucion en sujetos con insu-
ficiencia hepatica e incremento en el INR se asocie a una mayor
probabilidad de morbilidad posoperatoria e incluso mortalidad si
se lleva a cabo en el contexto de una cirugia urgente. El escenario
presente cuando los pacientes con insuficiencia hepatica e INR
prolongado se someten a trasplante hepatico es distinto, ya que las
variables afectadas por la insuficiencia hepatica tienden a mejorar
progresivamente en el transcurso de las siguientes dos semanas
después del trasplante (18,19).

El trasplante hepatico ha incrementado la sobrevida de los
pacientes con insuficiencia hepatica, y la presencia de una hernia
incisional compleja no deberia ser una contraindicacion para su
realizacion.

Por otro lado, dejar sin tratar una hernia incisional compleja al
término de la ejecucion de un trasplante de higado puede interferir
con la evolucion posoperatoria deseada. Primero, la ascitis puede
fugarse a través de la herida, macerando la piel y causando una
dehiscencia. Segundo, el incremento de la presion intraabdominal
observado en pacientes que se someten a este tipo de procedimien-
tos puede conducir al desarrollo de evisceracion. Tercero, una
infeccion cutdnea o subcutanea podria extenderse intraperitoneal-
mente y su tratamiento exponer el espacio intraabdominal. Todas
estas situaciones desarrolladas en pacientes con insuficiencia
hepatica, recientemente sometidos a un procedimiento quirtirgico
prolongado, y encontrandose bajo un estado de inmunosupresion,
pueden afectar negativamente su evolucion. Cuarto, los pacientes
con hernias incisionales complejas no tratadas se encuentran mas
propensos a desarrollar dolor abdominal, limitaciones mecanopos-
turales, ulceracion cutanea, obstruccion e isquemia intestinal, par-
ticularmente cuando existe ganancia pondera, situacion frecuente
en estos pacientes después de realizado el trasplante. Quinto, dejar
hernias no tratadas pone a los pacientes en la posicion de requerir
hospitalizaciones y procedimientos quirtirgicos subsecuentes para
tratarlas, o aun peor, pueden presentarse como condiciones de
urgencia que incrementan la posibilidad de morbilidad e, incluso,
mortalidad.

Un método que se ha propuesto para conseguir el cierre mus-
cular en pacientes con hernias incisionales complejas que se
someten a trasplante hepatico consiste en dejar el abdomen
abierto cubierto por una malla temporal y realizar el cierre
muscular tres dias después del trasplante (20). Los inconve-
nientes de este abordaje incluyen la necesidad de un segundo
procedimiento quirurgico en el posoperatorio inmediato, fuga
de ascitis, el riesgo de evisceracion y la diseminacion de una
infeccion superficial hacia la cavidad abdominal. Otra solucion
que se ha propuesto en este subgrupo especial de pacientes es
la colocacion de mallas bioldgicas de dermis acelular como un

puente, pero este método se conoce que se asocia con una fre-
cuencia muy elevada de laxitud, abombamiento y recurrencia
del defecto herniario (21-24). Por estos motivos, nosotros hemos
buscado evaluar la factibilidad de cerrar la pared abdominal de
estos pacientes empleando la técnica de separacion de compo-
nentes preservadora de perforantes al término de la realizacion
del trasplante hepatico.

Esta técnica nos ha permitido cerrar los defectos herniarios con
éxito, aunque con el desarrollo transitorio de hemorragia de la
pared abdominal durante las primeras 48 horas después del pro-
cedimiento. Estos factores han de considerarse cuando se aborden
pacientes en este tipo de escenario tan complejo para proveer los
mejores resultados posibles.

Conclusién

En pacientes con hernias incisionales complejas que se someten
a trasplante hepatico es factible reconstruir la pared en un solo
tiempo en el mismo acto quirurgico mediante la realizacion de
la técnica de separacion de componentes preservadora de perfo-
rantes, aunque es probable que exista un episodio transitorio de
hemorragia de pared abdominal durante el posoperatorio inmedia-
to que requiera alguna maniobra para su correccion.
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