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RESUMEN

Introduccion: La hernia incisional compleja es una patologia poco
usual, aunque su incidencia estd en aumento. Requiere un gran
conocimiento de la anatomia de la pared abdominal y métodos
avanzados para su preparacion y tratamiento. Ademas, incluye mayor
morbilidad posoperatoria y recurrencia a largo plazo.

Material y métodos: Se realiza una investigacién bibliogréafica

desde agosto de 2009 hasta febrero de 2021 empleando como



palabras claves «hernia ventral compleja», «hernia incisional»,
«hernia con pérdida de dominio», «hernia incisional gigante»,
«neumoperitoneo progresivo», «toxina botulinica A y hernia»,
«separacion de componentes hernia» y «reconstruccién compleja de
la pared abdominal». Se encuentran un total de 68 articulos en inglés
y en espafol que se utilizan para realizar la presente revisién.

Conclusion: La hernia incisional compleja es un reto para los
cirujanos y supone una gran discapacidad para los pacientes. Los
avances en la optimizacién del paciente, las mediciones tomograficas
y las técnicas adyuvantes pre- y transoperatorias han contribuido a
restaurar la anatomia y la funcion de la pared abdominal,
manteniendo su inervacién con una morbilidad y una recurrencia

aceptables.

Palabras clave: Hernia de pared abdominal, hernia incisional, hernia

compleja, complicaciones, separacién de componentes, protesis.

ABSTRACT

Introduction: Complex incisional hernia is an unusual pathology,
although its incidence is increasing. It requires great knowledge of the
anatomy of the abdominal wall and advanced methods for its
preparation and treatment. In addition, it includes greater
postoperative morbidity and long-term recurrence.

Material and methods: A bibliographic research was carried out
from August 2009 to February 2021 using the keywords complex
ventral hernia, incisional hernia, hernia with loss of domain, incisional
giant hernia, progressive pneumoperitoneum, botulinum toxin A and
hernia, anatomic component separation and complex abdominal wall
reconstruction. A total of 68 articles in English and Spanish were used
to carry out the present review.

Conclusion: Complex incisional hernia is a challenge for surgeons
and an important disability for patients. Advances in patient

optimization, tomographic measurements, and adjuvant pre and



intraoperative techniques have contributed to restoring the anatomy
and function of the abdominal wall, maintaining its innervation with

acceptable morbidity and recurrence.

Keywords: Abdominal wall hernia, incisional hernia, complex hernia,

complications, anatomic component separation, prosthesis.

INTRODUCCION

La hernia incisional es una de las complicaciones mas frecuentes
después de una cirugia abdominal, con una incidencia que alcanza el
20 %'. La mayoria se repara con técnicas estdndares mediante el
cierre del defecto y la colocacién de malla. Sin embargo, entre el 15 y
el 47 % tienen sacos herniarios que dan lugar a hernias gigantes?. La
hernia compleja es una condicion poco usual con caracteristicas
especificas en relacién al tamano del defecto, la dimensién del saco
herniario, la localizacién o los procesos locales agregados y requiere
casi siempre de una preparacidon preoperatoria. Si ademas coexiste la
presencia de fistula intestinal o de infeccion aguda, se catalogan
como hernias complejas en escenarios catastréficos?. Otros sinénimos
de hernia incisional compleja son hernia ventral grande, gigante,

masiva o enorme*®.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una investigacién bibliografica utilizando como motores de
busqueda PubMed, Latindex, Elsevier y Medigraphic y empleando las
siguientes palabras: «hernia ventral compleja», «hernia incisional»,
«hernia con pérdida de dominio», «hernia incisional gigante»,
«neumoperitoneo progresivo», «toxina botulinica A y hernia»,
«separacion de componentes hernia» y «reconstruccion compleja de
la pared abdominal». Como intervalo temporal se considera el
comprendido entre agosto de 2009 y febrero de 2021, y como idioma
se admiten todos los trabajos en inglés y en espafol. Para efectos de

inclusién en esta revisién consideramos los siguientes criterios:



estudios en humanos y adultos mayores de 18 afnos. Se excluyen los
estudios que incluyen pacientes menores de 18 anos, reportes de

presentaciones en conferencias y articulos incompletos.

RESULTADOS
En la busqueda se localizan un total de 2388 articulos en las
plataformas mencionadas. Al aplicar los criterios de inclusién y de

exclusién se obtienen 68 articulos para realizar la presente revision.

Definicion
La hernia incisional compleja (HIC) es un desafio para los cirujanos
gue realizan la reparacion de la pared abdominal por la dificultad
técnica de reconstruir la pared abdominal, lograr reducir el contenido
visceral y afrontar los bordes aponeuréticos del defecto herniario.
Requiere métodos avanzados para su preparacidon y su tratamiento y,
ademas, incluye mayor morbilidad posoperatoria y recurrencia a largo
plazo®?®,
Se propusieron criterios para definir una HIC de acuerdo a cuatro
contextos®:
1) Tamano y localizacién: hernia de pared abdominal de gran
tamafo, = 10 cm en su eje transverso, pérdida de dominio =

20 % y localizacién paraestomal, lumbar, lateral o subcostal.
2) Contaminacién y estado de los tejidos blandos: herida

quirdrgica de grado lll o IV, defectos de la pared abdominal con
pérdida de espesor total y tejidos (reseccién de tumor, trauma e
infeccién), anatomia distorsionada (multiples procedimientos
previos), musculos desnervados, injertos cutaneos, fallo en la
cicatrizacion de la herida, abdomen abierto, fascitis

necrotizante y fistula enterocutanea.
3) Antecedentes del paciente y factores de riesgo.
4) Escenario clinico.

Resulta importante mencionar que las hernias en pacientes con

obesidad, diabetes, inmunodeficiencias, cardiopatias, neumopatias,



sepsis, etc., no deben considerarse como hernias complejas, sino
como pacientes complejos. Incluso los escenarios clinicos
catastroficos representan desafios técnicos y no hernias complejas:
comprenden la cirugia de urgencia con reseccion intestinal, la retirada
de la malla intraperitoneal o la coexistencia de multiples defectos

herniarios>.

Epidemiologia

La incidencia de HIC esta aumentando proporcionalmente al
incremento de la patologia de la hernia incisional y se debe
principalmente al envejecimiento de la poblacién, la obesidad, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, la desnutricibn y a un mayor
numero de operaciones abdominales, sobre todo las que se realizan
de urgencia®.

Muchos pacientes desarrollan HIC después de una cirugia de control
de danos y de manejo con abdomen abierto, lo que condiciona la
reparacion planeada de la hernia incisional a una segunda
intervencién. El concepto de pérdida de dominio se refiere al
escenario clinico en el que parte de las visceras permanecen en el
saco herniario, se comportan como una cavidad abdominal
secundaria y pierden la capacidad de regresar por completo a la
cavidad peritoneal®®!2,

Se reconoce que la HIC es una discapacidad para los pacientes
porque desarrollan signos y sintomas como dolor abdominal crénico,
dificultad para desplazarse y efectuar las actividades cotidianas,
lumbalgia, dolor toracico o toracico-lumbar, dificultad en la funcién
sexual, insuficiencia respiratoria, aislamiento social, depresién
psicoldgica, obesidad o delgadez extrema, erosién de la piel alrededor
de la hernia, adherencias de las asas intestinales vy fistulas
enterocutaneas®?*®. Por ultimo, hay que enfatizar que el intento de
forzar las visceras extraabdominales hacia la cavidad abdominal

puede llevar a un desenlace de mayor compromiso respiratorio y



cardiovascular, lo que causa el sindrome compartimental abdominal
(SCA)*1e,

Métodos diagndsticos de imagen

La tomografia computarizada (TC) de abdomen, en reposo y en
Valsalva, es el estdndar de oro para planear la reparacion de la HIC.
Las imagenes preoperatorias aportan informacion util sobre el defecto
herniario, las visceras herniadas y el estado de los musculos
abdominales, ademas de identificar patologias ocultas, y en caso de
una reparacion previa de hernia, detectan cuerpos extrafos (grapas,
fibromas, etc.), seromas, abscesos o infecciones de la malla3*!"°,
Existen diversos procedimientos que permiten planear el abordaje
quirdrgico de la HIC con base en la medicidn tomografica volumétrica
del saco herniario y de la cavidad abdominal. Estos procedimientos
obtienen el volumen del saco herniario (VSH) y el volumen de la
cavidad abdominal (VCA) a partir de los tres diametros espaciales
aplicando féormulas de volumen de una elipse. De igual manera, existe
otro modo de obtener los volimenes a través del uso de un software
gue consigue informacién para identificar la pérdida de dominio y la
necesidad de utilizar terapia adyuvante preoperatoria®227,

El indice de separacion de componentes (ISC) es un procedimiento
preoperatorio que valora la necesidad de realizar una SC. Se
considera una herramienta de gran valor porque aborda la hernia de
forma tridimensional y utiliza un valor predictivo basado en el angulo
de la diastasis de los musculos rectos con el vértice de la aorta??. El
calculo del angulo de diastasis se crea al trazar una linea desde el
borde medial del musculo recto (MR) al vértice de la aorta, en el
punto mas ancho del defecto herniario, y de regreso, una linea al MR
opuesto. El resultado se obtiene al dividir el angulo por 360,
estableciendo un indice predictivo de SC > 0.152%.

Otro procedimiento preoperatorio practico y confiable para predecir la
necesidad de SC o el cierre del defecto de la hernia a través de la

técnica de Rives-Stoppa es la relacién entre el ancho de los rectos y el



ancho del defecto (RDR). Se calcula mediante la medicion y la suma
del ancho del MR derecho y del MR izquierdo divididos por el ancho de
la hernia. Una proporcién de 2:1 predice la capacidad de lograr el
cierre aponeuroético con un Rives-Stoppa en el 90 % de los casos, sin
necesidad de adicionar TAR o SAC*

Optimizacion preoperatoria
La optimizacion preoperatoria del paciente es vital para lograr
reintroducir el contenido de la hernia, restablecer progresivamente el
equilibrio fisiolégico de la cavidad abdominal y disminuir el riesgo
quirdrgico. Los mecanismos para lograr optimizar a los pacientes
consisten en suspender el tabaquismo cuatro semanas antes de la
cirugia, mejorar su oxigenacién y su estado nutricional, mantener los
niveles de glucosa < 110 mg/dl, controlar la infeccién, perder peso y
reducir la biocarga. La evidencia es clara: el riesgo de infeccion se
presenta cuatro veces mas en pacientes con comorbilidades y hasta
un 41 % mas en pacientes posoperados con antecedentes de
infeccién. En cambio, en los pacientes que no han presentado alguna
infeccién, el riesgo de infeccién es tan solo del 12 %’.
La obesidad moérbida representa un mayor riesgo de padecer
complicaciones en pacientes operados de HIC. Para aquellos que no
logran bajar de peso con meétodos convencionales, se aconseja
realizar cirugia baridtrica antes de la reparacion con la finalidad de
mejorar las condiciones de comorbilidad, facilitar la reconstruccién de
la pared abdominal y disminuir la recurrencia a medio y a largo
plazo?*,
En los Ultimos 20 anos el desarrollo en la cirugia de hernia incisional y
en la reconstruccién compleja de la pared abdominal es notable. Se
ided un sistema para detectar el riesgo preoperatorio de infeccién y la
planificacion del abordaje quirdrgico con base en las caracteristicas
locales de la pared abdominal y sistémicas del paciente:

— Grado 1: pacientes sin comorbilidades o evidencia de

contaminacion.



— Grado 2: pacientes con comorbilidades (obesidad, diabetes,
tabaquismo, inmunosupresion o enfermedad pulmonar

obstructiva crénica).
— Grado 3: pacientes contaminados (antecedente de infeccién de

la herida, presencia de estoma o perforacién gastrointestinal).
— Grado 4: pacientes infectados (infeccién activa, malla sintética

infectada o dehiscencia por sepsis)>?.

Técnicas adyuvantes preoperatorias (prehabilitacion)

La conducta adecuada del cirujano es revertir la fisiopatologia de la
HIC antes de operar al paciente. El intento de cerrar el defecto
aponeuroético aumenta la tensidn muscular y la presién abdominal, lo
gue origina una hipertensién intraabdominal (HIA) posoperatoria que
puede evolucionar a recurrencia y SCA. En ocasiones, debido a la falta
de cierre del defecto aponeurético, se intenta sustituir la pared
muscular con un puente de malla, que no se adapta a la biomecanica
abdominal y adiciona un riesgo extra de recurrencia de la hernia?®. Por
lo tanto, es de vital importancia utilizar técnicas adyuvantes en la
preparacion preoperatoria de los pacientes con HIC: neumoperitoneo
(NP), toxina botulinica de tipo A (TBA), expansores tisulares (ET) de
silicona y el uso simultaneo de algunos de estos procedimientos. El
objetivo es lograr el aumento del VCA al distender los musculos de la
pared abdominal y tratar de favorecer el cierre del defecto herniario
sin tensién y, asi, reducir las complicaciones y las recurrencias®26. Con
el estudio de imagen TC se obtiene la relacién VSH/VCA vy, si es >
20 %, representa una hernia incisional grande con pérdida de
dominio, condicién que hace compleja su reparaciéon. Con este
método de imagen también se obtienen la longitud y el grosor preciso
de los musculos laterales para elegir los procedimientos y la dosis de
toxina a utilizar, asi como para comparar los efectos beneficiosos y la
efectividad de las técnicas adyuvantes?’.

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio



El neumoperitoneo (NP) introducido en 1940 por Gohi-Moreno es un
recurso disefiado para incrementar gradualmente el volumen de la
cavidad abdominal hasta un 35-40 %. Se indica en la preparacién de
HIC con pérdida de dominio. Las ventajas de usar NP consisten en
facilitar la reduccion del contenido a la cavidad abdominal, favorecer
el cierre aponeurético y minimizar el riesgo posoperatorio de HIA vy
sus complicaciones cardiorrespiratorias. El procedimiento no es
inocuo y sus desventajas son que puede causar lesion intestinal por
puncion inadvertida, infeccién aguda superficial del sitio de la
puncién, restriccion respiratoria, embolia gaseosa y enfisema
subcutaneo o mediastinal por sobreinsuflacién?282°,

En la actualidad, se usa aire ambiente para crear NP, pues el diéxido
de carbono (CO.) y el oxigeno presentan una absorcién 4 veces mas
rapida en el espacio intraperitoneal. A pesar de ello, se ha reportado
el uso de CO, con resultados aceptables. Sin embargo, el
inconveniente de esta técnica en particular es que requiere introducir
3 veces al dia CO; a través de un insuflador de laparoscopia®?°. El
tiempo de insuflacion y la cantidad de aire del NP son variables en
cada paciente y, en relacién con la funcién del objetivo, oscilan entre
7 y 30 dias y entre 0.9 y 1.5 litros diarios en cada sesidén, con un
volumen total final de entre 6.6 y 25 litros. La insuflacidon se limita
cuando el paciente refiere dolor abdominal, nauseas, omalgia o
malestar, que, por lo general, se correlacionan directamente con el
aumento de la presién abdominal303234,

Se han perfeccionado aspectos que brindan mayor seguridad,
beneficio y comodidad en los pacientes que utilizan el método de NP.
Uno de ellos es la insuflacion de aire sin necesidad de hacer
punciones diarias. La colocaciéon de los dispositivos de insuflacion
puede ser «a ciegas», utilizando como referencia anatdémica el punto
de Palmer a través de la técnica de Seldinger con control radiolégico
por ultrasonido o TC y también mediante un acceso quirdrgico. La
razén para considerar esa localizacidon es tratar de evitar el saco

herniario, incisiones previas o espacios que podrian tener adherencias



intraabdominales. Los dispositivos que se utilizan con mayor
frecuencia son el catéter venoso central, el catéter multipropdsito de
cola cerdo o la combinacién de aguja de Veress y de catéter venoso

central3031.33,

Infiltraciéon de toxina botulinica de tipo A

Han pasado doce anos desde que la toxina botulinica A (TBA) se
utilizé por primera vez por lbarra en la pared abdominal del humano
para facilitar el cierre de un abdomen abierto y hoy en dia continda
siendo una herramienta Util en la preparacién preoperatoria de la HIC.
Se trata de una separacion de componentes «quimica», ya que no
altera la constitucion anatémica y su accién produce una paralisis
muscular reversible a los 4-6 meses al bloquear la transmisién
neuromuscular colinérgica. Sus ventajas consisten en detener la
retracciéon lateral de los musculos a los 7-10 dias de haber sido
aplicada, facilitar la reduccién y menores tensién y recurrencia de la
hernia, ademas de disminuir la presién intraabdominal y el riesgo de
alteracién ventilatoria'®?93538, Pyede aplicarse a través de referencias
anatémicas (medir en TC de abdomen la distancia de la piel a los
musculos laterales), guiada por ultrasonido o con guia
electromiografica, con infiltraciones en los 5 puntos clasicos de cada
lado.

El efecto maximo se alcanza a las 4-6 semanas después de la
aplicacién y, por lo general, la aplicacién de 200-300 U de Botox® o
500 U de Dysport® produce una disminucion en el grosor y la
elongacién de los musculos en un 35 %, la reduccién del didmetro
transverso del defecto herniario en un 38 % y un incremento del
volumen abdominal de hasta un 20 %. Por otro lado, menos de 200 U
de Botox® parecen ser ineficaces para reducir la amplitud del
didmetro transverso de la hernia3293639,

Se indica en defectos de la linea = 10 cm o en pérdida de dominio
media en los que se espera que el cierre primario sea dificil de lograr.

Existen reportes gue mencionan el éxito en el 75-100 % de los cierres



de defectos de la linea media con diametros transversos de 10 a 17
cm sin necesidad de métodos adyuvantes transoperatorios de
Sc3,18,20,36,40-42.

En sintesis, es la técnica adyuvante mas utilizada porque es de facil y
de Unica aplicacién, es ambulatoria, no requiere procedimiento
quirdrgico adicional y hasta el momento no se han reportado

complicaciones por su uso?640-42,

Neumoperitoneo abreviado

En el 2017 se describié el uso de la combinacién preoperatoria
adyuvante de TBA y de NP en pacientes con HIC. Se consolidaron la
seguridad y la tolerancia de ambas técnicas de expansién
preoperatoria de la cavidad abdominal. Con ellas se logra cerrar la
aponeurosis sin sufrir HIA, alteracion ventilatoria, dehiscencia de la
herida o recurrencia de la hernia. No obstante, las complicaciones
asociadas al NP, omalgia, dolor abdominal, enfisema subcutaneo,
perforacion intestinal, neumotoérax, neumomediastino,
neumopericardio y acidosis metabdlica oscilan del 15.5 al 50 %3%4344,
La ventaja de combinar estas técnicas es la rapidez de expansion de
la cavidad abdominal y la disminucién del tiempo de uso del NP 7-10

dias debido a la potencia que ejerce la TBA en el NP3,

Expansores tisulares

Los expansores tisulares (ET) son bolsas de silicona que se expanden
al inyectar agua en su interior a través de un receptaculo. Se indican
en HIC con injertos de piel y en hernias recurrentes con aponeurosis
delgada. La ventaja es que favorecen el cierre de un defecto herniario
en 4-6 semanas al producir la elongacién de los musculos y la
aponeurosis cuando se colocan entre ambos musculos oblicuos. La
desventaja es que requieren de una intervenciéon quirdrgica con
anestesia para su colocacién y su retiro. Su uso no estd exento de
complicaciones y pueden presentar infeccién, hematoma, dehiscencia

o extrusidn. Por lo general, se utilizan junto con el NP o la TBA®*>.



Técnicas de reparacion

La reparacién de las HIC requiere un gran conocimiento de la
anatomia de la pared abdominal y la comprensiéon del grado de
dificultad quirdrgica y la magnitud a las que nos enfrentamos*#®. Es
uno de los desafios mas importantes de un cirujano y con frecuencia
estd lleno de complicaciones y de recurrencias*’. La causa por la que
no se puede realizar un cierre simple en defectos herniarios grandes
radica en la tensién bilateral de los MR y de los oblicuos. Los objetivos
en la reparacion de una HIC consisten en volver a aproximar los MR
en la linea media, colocar la malla para reforzar el cierre, crear una
reparacién dinamica sin tensién y restaurar la anatomia y la funcién

de la pared abdominal inervada®“2,

Malla

El tipo de malla que el cirujano decide utilizar no difiere del resto de
las usadas para hernias incisionales convencionales y depende de
multiples factores; entre ellos, las caracteristicas del paciente y de las
HIC. Por lo general, se usa una malla sintética de polipropileno que
cubra por completo los compartimentos medial vy lateral,
preferentemente en posicién retromuscular/preperitoneal3244°,

La contraindicacién absoluta del uso de mallas sintéticas en
escenarios contaminados y la recomendacidon en esos casos de usar
mallas biolégicas® estan cambiando debido a varios reportes que
mencionan una morbilidad elevada en la herida de hasta el 48 % al
utilizar mallas biolégicas, a lo que se suma un 50 % de recurrencias a
3 anos®°. Por otro lado, el uso de mallas de polipropileno en escenarios
contaminados se respalda con cifras reportadas de infeccién de la
herida de entre el 19 y el 26 %°'°2. Ademds, se han reportado
resultados alentadores con el uso de mallas biosintéticas absorbibles
en escenarios contaminados (con un 3 % de casos con infeccién de la

herida y otro 3 % de recurrencia de la hernia)®3, aunque con poco



tiempo de seguimiento para dar una evidencia confiable en cuanto a

recurrencias debido a su absorcién final.

Procedimientos adyuvantes durante las operaciones

Los procedimientos adyuvantes se deciden durante la operacién y
consisten en métodos de SC de acuerdo con la ubicacién anatémica
de la liberacién musculoaponeurética anterior o posterior y el
solapamiento de estructuras aponeuréticas con sacos herniarios y
reseccidn visceral, siempre con el objetivo de ayudar al cierre del
defecto herniario y evitar el SCA y el contacto visceral de la mallaZ.

El concepto de método de SC surge por la incapacidad para cerrar el
defecto aponeurdtico de las HIC con técnicas tradicionales. Son los
métodos mas utilizados y efectivos®®4°>4, El uso de estos métodos se
basa en las mediciones y en los indices tomograficos previos, en las
dificultades técnicas durante las intervenciones, en la calidad de los
tejidos y en los espacios de los planos musculoaponeurdticos que no
presenten fibrosis de cirugias previas. Se estima que alrededor del 35-
45 % de las HIC requeriran, ademas de la técnica planeada de
reparacion, alglin procedimiento adyuvante adicional de separacién
de componentes durante la operacién. Es conveniente sefialar que la
fuerza que impulsa el uso de estos métodos de SC es el desafio de
consequir restaurar la linea alba y de colocar una malla para disminuir

recurrencias3’47:°>>7,

Técnica de separacion anterior de componentes

El método de separacién anterior de componentes (SAC) permite el
cierre del defecto herniario tras lograr la movilizacién y el avance
hacia la linea media de los MR. La reparacién de una HIC puede
realizarse a través del abordaje abierto, endoscépico o mixto, y
siempre utiliza una malla de preferencia en el espacio retromuscular.
Se compone de dos niveles descritos por Carbonell®*®. Nivel uno, en el
gue se corta la aponeurosis del oblicuo mayor un centimetro antes de
su unién con la hoja anterior del oblicuo menor o interno para formar

la hoja anterior del recto. Se realiza desde el ligamento inguinal hasta



3 0 4 cm sobre el reborde costal y su diseccién lateral es hasta la
linea axilar posterior para lograr la liberacién. Se logra un
desplazamiento medial de 4 cm en el epigastrio, de 8 cm en el
mesogastrio y de 3 cm en el hipogastrio (8, 16 y 6 cm si se hace
bilateralmente).

Nivel dos: se corta la aponeurosis posterior del recto abdominal en su
parte mas medial para liberar el espacio retromuscular desde el
reborde costal hasta la linea arcuata (arco de Douglas) y se continla
en el espacio preperitoneal por debajo de esta linea. La diseccién
lateral llega hasta donde termina la vaina del recto, justo antes de
encontrar los pediculos neurovasculares que inervan e irrigan al recto.
Se consiguen 2 cm mas por lado (6, 10 y 5 cm) y alcanza
bilateralmente 12, 20y 10 cm.

Las ventajas de la SAC consisten en mantener la inervacion y la
contencidon de la pared abdominal y lograr un aumento del 6 % del
volumen de la cavidad abdominal. La desventaja es el avance
limitado de la hoja posterior de los MR para su cierre en la linea
media. Ademas, el abordaje abierto requiere la diseccién de los
colgajos dermograsos amplios, lo que condiciona una mayor
morbilidad de la herida debido a la seccién de los vasos perforantes
de la vaina del recto, con la consiguiente posibilidad de infeccion,
necrosis, equimosis, hematomas y seromas317>7,

La modificacion de SAC hecha por Carbonell-Bonafé logra resultados
aceptables y reconstruye la biomecanica de la pared abdominal al
reinsertar sobre la malla la aponeurosis del musculo oblicuo mayor.
Generalmente, no presenta cambios evidentes en la funcién pulmonar
y se aceptan las complicaciones de la herida, a pesar de las
comorbilidades de los pacientes, que se evitan procurando no
extender los colgajos dermograsos para preservar asi el riego
sanguineo de la pared abdominal®>47-8,



Técnica de separacion de componentes posterior o liberacion
del transverso

La historia de la liberacidn del mdusculo transverso (transversus
abdominis release, TAR) tiene su base en los principios de la
reparacion retromuscular y en la filosofia del «refuerzo protésico
gigante del saco visceral», descrito por René Stoppa y Jean Rives. La
técnica tradicional de Rives-Stoppa consiste en colocar una malla
preperitoneal debajo de la linea arqueada para hernias inguinales y
en el espacio retrorectal para hernias ventrales por encima de la linea
arqueada®. El inconveniente de esta técnica es que no consigue
reparar grandes defectos aponeuréticos de la pared abdominal
porque no permite la diseccién mas alla del borde lateral de la vaina
posterior del recto para colocar una malla grande?*">3,

En 2008 se acuid el término separacion de componentes posterior,
gue describe la extension de la reparacién retrorrectal Rives-Stoppa
en la pared abdominal lateral. Previamente, Alfredo Carbonell
secciond la hoja posterior y logré avanzar medialmente los MR al
estirar los musculos oblicuos externo e interno después de la
separacion del TA y colocd una malla entre el TA y el oblicuo interno.
La técnica permitié restaurar la linea alba; sin embargo, el principal
inconveniente fue la seccién de los pediculos neurovasculares y la
denervacion del MR,

La innovacién en la reparacion retromuscular llegd después de
descubrir la anatomia correcta del musculo transverso, que habia sido
caracterizada erréneamente. En concreto, se detecté una extensién
medial del TA con una localizacion mas medial a la linea semilunar.
Esta caracteristica anatdmica, combinada con Ila importancia
funcional del TA como un «corsé» del abdomen, senté las bases para
el procedimiento TAR'">>, Cuenta con tres caracteristicas principales:
1) liberacién del TA y movilizacién medial de la vaina del recto
posterior con restauracién de la linea alba; 2) disecciéon lateral
extensa creando un espacio retromuscular amplio, y 3) evita la

seccién neurovascular®®>>°°, El paso critico de la técnica es la



diseccién retromuscular después de seccionar el musculo TA, que
logra un avance medial de 10 a 11 cm de los componentes anterior y
posterior, permite reconstruir la linea alba y crea un gran espacio
retromuscular para colocar mallas sintéticas de polipropileno de 40 X
40 o 40 x 50 cm. Resulta util en la reparacion de hernia incisional
medial, lateral y paraestomal.

La ventaja del TAR consiste en evitar colgajos dermograsos amplios y
disminuir la morbilidad en la herida quirtrgica*’#*®°. Se han realizado
pruebas de estabilidad del tronco para buscar evidencias relativas al
cambio en la funcién del musculo TA posterior al TAR, y no se ha
encontrado que tenga un impacto claro en el periodo posoperatorio
temprano. A pesar de ello, si se ha visto una notable mejoria en la
calidad de vida®. Una recomendaciéon hecha por expertos consiste en
no combinar una SC anterior y una posterior en la misma operacién
debido a que conduciria a una insuficiente contencién de la pared
abdominal y a un abdomen de batracio. En caso de recurrencia
posterior a una SC, puede realizarse una nueva separaciéon en el
espacio no trabajado anteriormente, aunque faltan resultados a largo

plazo para esta conducta?’.

Técnicas de SC endoscdpicas

La revolucién de la cirugia endoscoépica ha llegado también al campo
de la reparacién de hernias. Ofrece ventajas en relacién con la
morbilidad menor y la rapida recuperacién; ademas, se han usado
cada vez mas en el manejo de hernias complejas. Las técnicas de SC
endosclpicas tienen menos complicaciones de la herida que la
técnica abierta en términos de infeccién, hematoma, seroma, necrosis
y dehiscencial’-%%4,

Hay dos variantes para la separacién anterior de componentes: una
variante de esta técnica es insuflar un balén endoscépico que separa
el plano avascular entre el oblicuo externo y el oblicuo interno con el
fin de realizar incisiones bilaterales del oblicuo externo hacia su parte

superior®. Otra variante introduce el balén disector en el espacio



subcutaneo y realiza el corte de la aponeurosis del oblicuo mayor
hacia abajo. Ambas pueden ser un apoyo para la hernioplastia abierta
(mixta), o como se hace en la actualidad, para una total endoscoépica
mas una técnica eTEP incisional. La desventaja asociada a las
técnicas endoscoOpicas es la ruptura del espacio subcutdneo, que
origina seroma posoperatorio, casi siempre asintomatico, pero con la
posibilidad latente de infeccién del sitio quirdrgico®®>. La seleccién
del paciente es clave y se han identificado algunas caracteristicas
para determinar los candidatos a TAR laparoscépico: pacientes con 6-
14 cm de didmetro transverso del defecto, sin pérdida de dominio y
sin infeccién intraabdominal o en la herida. El uso de robot facilita la
SC de accesos minimos, pero implica gastos adicionales y existe poca

disponibilidad en la mayoria de los centros quirdrgicos del mundo*°-¢4,

Solapamiento de estructuras aponeurdticas y de sacos
herniarios

La técnica de Alcino Lazaro Da Silva se disefié para HIC de la linea
media. Consiste en el solapamiento entre el saco herniario y la
aponeurosis del recto para reforzar la pared abdominal, reconstruir la
linea alba y colocando, ademas, una malla supraaponeurdtica. Una
variante denominada procedimiento de Malmo consiste en anadir una

malla entre los colgajos del peritoneo y de la vaina posterior del recto.

Reseccion visceral

La reseccion visceral del epiplén mayor y del colon izquierdo se
considera una medida excepcional y de «salvamento» durante la
operaciébn para aquellos casos en los que no preparamos
adecuadamente al paciente y se fracasa en la intervencién al reducir
el contenido herniario y cerrar el defecto.

Su principal desventaja consiste en que el tiempo contaminado de la
cirugia resectiva origina riesgo de contaminacién de la malla, junto

con el inherente a cualquier anastomosis intestinal®.



Complicaciones posoperatorias en Ila hernia incisional
compleja

Las complicaciones médicas posoperatorias consisten en ileo,
neumonia, infecciéon urinaria y SCA y ocurren en un 5.6 % de los
pacientes. El sindrome compartimental se define como una presién
intraabdominal > 20 mmHg asociada a disfunciéon organica, por lo
gue es conveniente medir la presiéon intraabdominal’?>478365 | as
complicaciones quirdrgicas en la reparacién de las HIC se agrupan
principalmente en dos aspectos: morbilidad de la herida y recurrencia
de la hernia. Las complicaciones posoperatorias relacionadas con la
herida son seroma (la de mayor frecuencia)*’, hematoma, infeccién vy
necrosis. Los resultados de ambas técnicas adyuvantes SAC y TAR
son, aungue existe cierta tendencia a favorecer al TAR. Las
complicaciones de la herida en ambas técnicas oscilan del 18 al 50 %
y la recurrencia, del 0 al 32 %. En el método de SAC la morbilidad de
la herida esta entre el 21.6 % y el 50 %. Se presenta, por orden de
frecuencia, como seroma, hematoma, necrosis de la piel e infeccidn.
En cuanto a la recurrencia de la hernia, se reportan cifras del 5 al
30 %, con una estancia hospitalaria de 9 dias. En el método de TAR, la
morbilidad de la herida estd entre el 109% vy el 35% vy la
recurrencia, entre el 3.6 % y el 14.6 %. Este autor incluso lo
reporta en escenarios catastroficos, con una estancia
intrahospitalaria de 7.7 dias®>%757:¢¢, ; QUE REPORTA?

La SAC preservadora de perforantes tiene una morbilidad de la herida
del 14 %%, por lo que es notable la ventaja que ofrecen las técnicas
endoscopicas de SC sobre la cirugia abierta, atribuible a la capacidad
de realizar el procedimiento sin la creacion de UNA diseccién

dermograsa extensa*’>7 68,

CONCLUSION
La hernia incisional compleja es un reto para los cirujanos y supone
una discapacidad para los pacientes. Los avances en la optimizacion

del paciente, las mediciones tomograficas y las técnicas adyuvantes



antes y después de la operacién han contribuido a restaurar la

anatomia y la funcién de la pared abdominal, manteniendo su

inervacién con una morbilidad y una recurrencia aceptables.
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