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RESUMEN

Las hernias incisionales son las complicaciones mas frecuentes de la
cirugia abdominal. Se originan por el cierre de una laparotomia. Se
presenta el caso de una mujer con eventracién compleja subcostal
derecha con pérdida de domicilio. Se propone una técnica con el uso

de sacos y una malla.

Palabras claves: Cirugia, hernia compleja, hernia subcostal, pérdida
de domicilio, neumoperitoneo preoperatorio, separacién de

componentes anterior.

ABSTRACT
Incisional hernias are the most frequent complication of abdominal

surgery, they are caused by the closure of a laparotomy, the case of a



woman with complex right subcostal hernias with loss of home is

presented, a technique is proposed with the use of sacks and a mesh.

Keywords: Surgery, complex hernia, subcostal hernia, loss of domian
hernia, preoperative pneumoperitoneum, anterior component

separation.

INTRODUCCION

Las eventraciones son las complicaciones mas frecuentes de la
cirugia abdominal. Se originan por el cierre de una laparotomia’?. Su
incidencia estd entre un 15 y un 20 % de todas las laparotomias?3. En
Estados Unidos la tasa de incidencia esta cerca del 20 %. Su
reparacién es exclusivamente quirdrgica?.

Las eventraciones pueden surgir a partir de las incisiones subcostales
derechas descritas por Kocher (de quien recibieron su nombre), en la
sigue un margen costal, lo que proporciona una buena presentacién
de la via biliar*.

La eventracién compleja es aquella que, por su localizacién, tamafo
del defecto herniario, dimensiones del saco herniario o procesos
locales agregados a la hernia representa una condicién poco usual.
Entre estas se encuentran los defectos herniarios proximos a
margenes 0seos, los defectos gigantes y las hernias con pérdida de
domicilio, entre otras®. La eventracién complicada tiene altos indices
de morbimortalidad y recidiva, y alcanza una cifra de entre el 11 y el
29 %. La recidiva en defectos mayores a 5 cm puede alcanzar una
tasa del 43 %°.

Se estima que entre un 2 y un 5 % de las eventraciones son
posteriores a una incisién subcostal de Kocher’.

Las eventraciones resultantes de las incisiones de Kocher (transversa
de Ross, subcostal bilateral y transversal ampliada de West)
condicionan la separacion progresiva de los segmentos musculares de
los rectos, con lo que su reparacién resulta dificil, al quedar la sutura

con una tensién excesiva cuando se consigue’.



CASO CLINICO

Se presenta paciente femenina de 65 anos, hipertensa, controlada en
tratamiento con enalapril, con antecedentes de colecistectomia
abierta por colecistitis aguda litiasica hace cinco afios en otra
institucion. Ingresé remitida para su valoracién por el servicio de
cirugia de pared abdominal, con clinica de dolor abdominal ocasional
subcostal y estrefimiento. Ingresé con estudio tomografico que
reporté un defecto eventrégeno subcostal de 12 x 15 cm con
contenido hepatico parcial, colon ascendente y epipldn.

Al examen fisico se evidencio defecto de pared abdominal subcostal
no reductible e incoercible cerca del reborde éseo costal compatible
con eventracién grande compleja con pérdida de domicilio (fig. 1).

Se propuso la realizaciéon de una eventroplastia con malla antes de la
realizacién de neumoperitoneo preoperatorio progresivo hospitalario.
El paciente acepté y firmd el consentimiento informado. Se hospitalizé
con un plan de neumoperitoneo preoperatorio progresivo. Se insufla
dia por medio con volimenes de no mas de 500 cc diarios, con un

total de cuatro litros en diez dias.

Técnica quirdrgica

Con anestesia general, se realizé la marcacion del defecto, de la linea
media y del reborde 6seo. Se resecd la cicatriz previa mediante
incisién /osange, se disecd y se preservé el saco eventrégeno (fig. 2),
gque se dividié en una hoja superior y otra inferior, se realizé la
reduccion del contenido intestinal y adhesidlisis y se decidid, debido
al tamano del defecto y para movilizar tejidos hacia este, la
separacion de componentes anterior derecha, liberando Ia
aponeurosis y el musculo oblicuo mayor (fig. 3). A continuacion, se
fij6 la hoja superior del saco eventrégeno al borde inferior, dejando
una porcion o solapa por debajo del reborde costal (fig. 4), cerca del
reborde costal con puntos en U, que son reparados y posteriormente

anudados (fig. 5). Luego se fij6 con sutura continua la hoja superior



del saco eventrégeno a la aponeurosis sana cerca del borde inferior
del defecto (fig. 5). Con un lavado previo con solucién salina y control
de hemostasia, se colocé una malla de polipropileno de 30 x 30 cm,
fijada en sus bordes por punto simples cardinales, y en el medio, con
dos lineas de sutura continua cerca de los bordes superior e inferior
del defecto (fig. 5). Se dejé un drenaje a tejido celular subcutaneo,
cierre de tejido celular subcutaneo y piel con nilén 2/0. La duracién de
la cirugia fue de dos horas.

El paciente evoluciondé favorablemente en planta, con drenaje
serohematico escaso, que se retird al quinto dia (fig. 6). Se le dio de
alta con tolerancia de la via oral y transito intestinal ese mismo dia.
Acude a controles a los quince, treinta y noventa dias y al afio, con

exploracion fisica y ecografica sin hallazgos de recidiva.

DISCUSION

La reconstruccién de la pared abdominal es un desafio para el
cirujano general y de pared abdominal. Debe tenerse en cuenta la
calidad de las estructuras anatémicas afectadas®.

Cabe mencionar que no todos los servicios de pared abdominal
cuentan con la disponibilidad de usar dos mallas en un paciente, y el
acceso al adhesivo tisular es aun mas dificil para realizar técnicas
como la de Moreno Egea. Por esta razén, decidimos presentar la
técnica con posicionamiento de las hojas de saco, colocando primero
el inferior y dejando una porciéon del mismo o solapa debajo del
reborde costal, tratando de simular la prétesis de refuerzo
intraperitoneal retrocostal®. Lo ideal es restaurar la anatomia y la
funcién de la pared abdominal utilizando la prétesis como refuerzo’-*°.
La técnica de doble malla, también llamada técnica de sandwich, la
consideran LeBlanc y cols. en su metaanalisis, publicado en el afio
2005, como la técnica con menor porcentaje de recurrencia'?, pero el
acceso a estos elementos por parte de las empresas aseguradoras de

salud en Argentina es limitado, razén por la que, a pasar de lo



anteriormente mencionado, nos vimos en la obligacién de disefiar una
alternativa quirdrgica.

El método de adyuvancia preoperatoria escogido en este caso fue el
uso del neumoperitoneo preoperatorio progresivo con el objetivo de
aumentar el volumen de la cavidad abdominal entre un 35 y un 40 %,
producir lisis de adherencias y reducir el volumen visceral. Asociado
al uso de la separacién de componentes técnica de Carbonell Bonafé
Nivel uno, buscando un mayor avance de los tejidos y aumentar hasta
en un 6 % el volumen de la cavidad abdominal, para tratar de evitar
el sindrome compartimental postoperatorio>. La reconstruccién fascial
puede hacerse con separacion de componentes
musculoaponeuroticos de la vaina de los rectos abdominales y
material protésico (sintético o biolégico)?.

El uso de drenaje responde al proceso de facilitar la salida del liquido
y de prevenir la aparicion de complicaciones, aunque no existe
consenso sobre su utilidad. Debe aclararse que su uso no influye en la

aparicién de complicaciones?.

CONCLUSION

Se presenta una alternativa para la reparacion de la eventracion
subcostal compleja cuando no se dispone de dos mallas para la
intervencién plastica de la pared abdominal, con un buen resultado
posoperatorio al seguimiento durante doce meses, dado que no todos
los servicios ni sistemas de salud cuentan con recursos para emplear

una técnica de doble malla.
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PIES DE LAS FIGURAS

Figura 1. Paciente cuando ingresa en el Servicio de Cirugia General.
Se observa defecto eventrégeno complejo subcostal derecho.

Figura 2. Diseccion de saco herniario antes de la liberacién del
neumoperitoneo.

Figura 3. Separacion de componentes anterior. Se observa el
musculo oblicuo liberado.

Figura 4. Grafica que muestra la disposicidon de la hoja inferior del
saco herniario en la reparacién. Fuente: elaboracion propia.

Figura 5. A. Avance de la hoja inferior del saco herniario al borde
superior y subcostal con puntos en U reparados con pinzas. B. Hoja
inferior del saco eventrégeno fijada. C. Malla fijada con puntos
separados cardinales y dos lineas de sutura continua mediales cerca
de los rebordes del defecto.

Figura 6. La paciente cinco dias después de la operacién. Se observa

drenaje serohematico.



