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Editorial

Reconstruccion de la pared abdominal y

reparacion de hernia compleja:

@ CrossMark

mas alla de la cirugia de control de dainos

La reconstruccion de la pared abdominal compleja (RPAC) y
la refuncionalizacion de la pared abdominal después de la cirugia
de control de dafos o la pérdida de dominio representan un reto
importante que requiere creatividad quirtrgica y de un enfoque
multidisciplinario. Sin embargo, no tenemos definido todavia el
concepto de «defecto complejo»: ;Qué significa? (Es el tamafio
o es la localizacion del defecto? Hay una serie de preguntas que
necesitan ser contestadas y tratadas antes de asumir la RPAC,
pero las mas importantes, posiblemente, sean cuando y cémo re-
alizar estos procedimientos complejos. La decision de volver a
operar a estos pacientes debe ser individualizada y basarse en
muchos factores, como la presencia de enfermedades asociadas,
la anatomia, el estado clinico y la fisiologia del paciente.

Nosotros hemos descrito una estrategia de nueve pasos que
aseguran la preparacion 6ptima, la cirugia paso a paso y el segui-
miento a largo plazo de estos pacientes'. A menudo, el paciente
con un defecto complejo entra en un circulo vicioso de pérdida
de funcionalidad que conduce a un mayor aumento de peso y
potencialmente a una mayor morbilidad o incapacidad para elim-
inar infecciones (estado de sepsis), y no puede alcanzar un esta-
do nutricional 6ptimo para permitir la operacion con seguridad.
En estos casos, la cirugia quiza sea la unica opcion para acabar
con este ciclo de muerte y restaurar la anatomia y la fisiologia
alterada. Nosotros hemos definido esta situacién como «més es
mejor», y asumimos que la cirugia definitiva puede ser la Ginica
opcion en el manejo de estos pacientes, que debe realizarse mas
temprano que tarde, a pesar de que el paciente tenga un alto ries-
go de complicaciones mayores.

Los objetivos de la cirugia deben ser establecer la continui-
dad del tracto gastrointestinal (en caso de fistula o presencia de
estoma) y respetar y restaurar la anatomia de la pared abdomi-
nal y su funcionalidad. Las decisiones intraoperatorias pueden
ser dificiles®. Después de una total adhesidlisis y restauracion de
la anatomia y fisiologia intraoperatoria del paciente, el cirujano
puede valorar la continuacion de la reconstruccion de la pared ab-
dominal. Por esta razén, a menudo utilizo el principio de «control
de dafios a demanday, abreviando la operacion y retrasandola al
dia siguiente para completar la reconstruccion, utilizando tejido
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nativo (cuando sea posible) y reforzando con malla (biologica o
sintética). En la mayoria de los pacientes se requiere algun tipo
de combinacion de descarga lateral anterior o posterior (mas
comunmente bilateral) y transposicion de los colgajos miocuta-
neos; los cirujanos que intentan esta operacion deben estar bien
preparados y entrenados en cualquiera de las técnicas existentes
bien descritas a dia de hoy (colgajos de avance local o regionales,
colgajos distantes solos o combinados con mallas)®. Sin embargo,
la eleccion de la técnica dependera de la patologia encontrada en
el momento y de la experiencia personal.

Aunque muchos cirujanos estan familiarizados con la sepa-
racion de componente anterior, en los ultimos afios se ha popu-
larizado la separacion de componente posterior con la liberacion
del musculo transverso abdominal, particularmente con el apoyo
de la cirugia robotica. La cuestion de elegir una malla bioldgica
o sintética debe ser un punto de especial consideracion, y de-
pendera principalmente de su disponibilidad y estado infeccio-
so del paciente. Datos recientes sugieren que la malla bioldgica
podria ser superior a la sintética en los casos de pacientes in-
fectados o potencialmente infectados; sin embargo, se desconcen
los datos a largo plazo®. De las tres posibles técnicas de colo-
cacion de una malla (supraaponeurética, retromuscular o en in-
terposicion-puenteo), la que se decida utilizar dependera de la
anatomia existente. Sin embargo, para la mayoria de casos, la
técnica retromuscular debe considerarse como el método de elec-
cion. A pesar de ello, debemos asumir que cada técnica tiene sus
propios pros y contras, y debe utilizarse sobre la base de una gran
experiencia quirirgica y segun la anatomia del paciente.

En conclusion, el manejo de los defectos complejos de la
pared abdominal después de la cirugia de control de dafos
contintia evolucionando y todavia representan un desafio im-
portante. La reconstruccion exitosa de la pared abdominal se
basa principalmente en el buen juicio, una preparacion preope-
ratoria cuidadosa, una adecuada experiencia en la realizacion
de la técnica quirtrgica, un enfoque multidisciplinario y un
seguimiento cercano. La colocacion de la prétesis en posicion
retromuscular, preferiblemente retrorrectal, se ha convertido en
una buena opcion técnica. Para heridas muy contaminadas, la
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reconstruccion de la pared abdominal puede realizarse con una
malla biologica. Y por ultimo, la fisiologia del paciente, el ta-
mailo del defecto, su localizacién y el nivel de contaminacion
son consideraciones que influyen en el manejo de los defectos
de la pared abdominal.
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