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1. ANTECEDENTES

La Hernta se define como un protusion del contenido de la cavidad
abdominal a través de un orificio natural o adquirido (1).

Denominaremos hernia ventral postoperatoria, a la protusion del
contenido de la cavidad abdominal por la linea de cierre de una laparotomia,
siendo mas frecuente el intestino delgado, el que sé protuye a través del
defecto. El defecto generalmente esta cubierto por peritoneo, tejido de
cicatrizacion y piel atrofica (2). Una hemnia ventral planeada, podemos
definirla como aquel defecto de la pared abdominal intencionado; la cual se
realiza como primer paso para un posterior cierre definitivo.

Este tipo de defecto planeado, se utiliza en pacientes con trauma
abdominal severo (laparotomia de control de dafos), sindrome de
compartimento abdominal, fascitis necrotizante de la pared abdominal,
pancreatitis aguda severa, manejo de paciente con abdomen abierto (3),
pacientes que requieren multiples laparatomias y sepsis abdominal.

Antes de que conociera en forma precisa la fisiologia de la pared y de
la cavidad abdominal, se realizaba cierre por planos en forma acostumbrada
y algunos pacientes presentaban un incremento de la presion intraabdominal,
manifestandose por un cuadro clinico que hoy se denomina Sindrome de
compartimento abdominal (4).

El sindrome de compartimento abdominal fue descrito inicialmente
por Richards (5) y Kron (6) en 1983 y 1984 respectivamente. Estos autores
demostraron que el aumento de la presion intraabdominal ocasiona
insuficiencia renal aguda, disminucion del gasto cardiaco, restriccion
pulmonar mecanica y disminucion del flujo sanguineo hacia cada drgano de
la cavidad abdominal (4).

Se ha llegado a la conclusion que para la resolucion de esta patologia
se debe realizar descompresion de la cavidad, ya sea con manejo de
abdomen abierto o colocacion de material protésico.
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Sin embargo, independientemente de la causa que haya ocasionado el
manejo del abdomen abierto, esta bien establecido que si no es posible
realizar en forma temprana el cierre definitivo de la pared abdominal, las
fuerzas de traccion laterales de los misculos planos de la pared abdominal
impediran el cierre primario sin tension (4).

La hernia ventral planeada, se puede realizar con la simple sutura de la
piel sobre el defecto, quedando las vigceras solo cubiertas por piel (7),
corriendo el riesgo de evisceracion, lesion de la piel y sindrome de
compartimento abdominat. Se ha empleado la “Bolsa de Bogota” (8), la cual
consiste en una bolsa plastica de recoleccion de orina o una bolsa de
solucion parenteral abierta, suturada a los bordes de la piel; para
posteriormente  aplicar un material protésico sobre la herida granulada.
También se ha utilizado aplicacion de malla de material protésico absorbible
directamente sobre las visceras abdominales (9-10) y algunos otros la
aplicacion de material protésico no absorbible (11). Las desventajas de los
materiales absorbibles son la perdida de liquido y calor con riesgo de
evisceracion y algunos autores han reportado una incidencia elevada de
fascitis, asi como sindrome de compartimento abdominal. Nagy vy
colaboradores (12) reportan una incidencia de hasta 75% de fistulas
enterocutaneas con uso de maila no absorbible.

Fabian y colaboradores (13) elaboraron un esquema para poder dar
manejo inicial y definitivo de Jas hernias planeadas. En una revision de la
literatura de habla inglesa este es el Unico estudio en el cual se intenta
realizar una guia practica de como puede ser manejado un paciente con
abdomen abierto con bajo grado de morbilidad.

En este estudio dividen el manejo en cuatro estadios:

Estadio I: Insercion de material protésico.
14 a 21 dias.

Estadio Il  Retiro de material protésico.
2 dias.

Estadio [II Hernia Ventral Planeada.
6 a 12 meses.
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Estadio IV Reconstruccion definitiva.

Estadio I: Aplicacién de material protésico sobre el defecto para evitar
la retraccion de la pared, ya sea con material absorbible como no absorbible.

Estadio lI: Retiro del material protésico, ocurriendo esto en el dia 14 a
21, en este momento se encontrara disminucion del edema de las visceras
intraabdominales. En el caso de que la pared se logre cerrar sin condicionar
sindrome de compartimento abdominal, se realizara evitando pasar a los
siguientes pasos.

Estadio IlI: Al retirarse el material protésico queda en su lecho tejido
de granulacion, sobre el cual se le aplicara injerto de espesor parcial de piel.

Estadio 1V: Después de 6 a 12 meses se intenta el cierre definitivo de
la pared, resecando la piel que se injerto y colocédndose material protésico.

Los resultados de este estudio demostraron 9% de incidencia de
fistulas enterocutaneas y 33% de recurrencias.

Las complicaciones reportadas en la literatura para el cierre definitivo
de la pared abdominal por una hernia postoperatoria pueden ser divididas en
(2)

Tempranas:

. - Secundarias a la técnica quirirgica, esto es por la diseccion
extensa que se realiza para la aplicacion de la malla (menores de un mes).

- Celutitis '

- Hematoma
- Seroma.

2. —Complicactones tempranas que repercuten en otros organos
y sistemas.
- lleo postoperatorio.
- Neumonia.
- Embolia pulmonar
- Trombosis venosa profunda.
3



Tardias:
Son aquellas complicaciones las cuales son secundarias a la
colocacion del material protésico (mayores de | mes).
- Recurrencia de la hernia
~ Infeccién de la herida quirargica.
- Oclusion intestinal.
- Fistula enterocutanea,

Leber y colaboradores (14) en una serie de 200 pacientes reportaron
complicaciones tempranas en un 18% siendo la mas frecuente celulitis.
Existieron 27% de complicaciones tardias: 16% Recurrencia, 6% infeccion
cronica, 5% oclusion intestinal y 3.5% fistula enterocuténea.

La presencia de fistulas enterocutineas se asocia con: reseccién del
saco herniario, falta de interposicion del epiplon entre las asas y el material
protesico y un defecto aponeurotico importante 14).

Sin embargo, si una hernia ventral no es reparada pueden ocurrir
ciertas condiciones patologicas, que compliquen aun mds el defecto de
pared.

En 1987 Rives y colaboradores (1) reportaron que la perdida de la
integridad de la pared abdominal reduce la presién intraabdominal
ocasionando alteraciones respiratorias, nombraron a esta condicién la
“Enfermedad de la eventracion”. Esto es similar a lo que sucede con el torax
inestable, pero en este caso la funcion del diafragma es ineficiente, ya que la
fuerza que trasmite este misculo a las visceras abdominales se disgrega
hacia el saco hemniario.

Otra complicacion de una hernia ventral gigante son las ulceraciones
de la piel (1). La piel y el tejido subcutdneo sobre una hemia ventral sé
elonga y lesiona, la piel comienza con atrofia, hipoxia y desprovista de grasa
subcutanea desarrolla ulceraciones.

En las hernias ventrales de muchos afios de evolucién, forman un gran
saco herniario, asi las visceras pierden el derecho de domicilio en la cavidad
abdominal, ocasionando un grave problema técnico para reparacion de la
misma.

4



En pacientes graves manejados con abdomen abierto, en ocasiones, no
es posible brindarle ninguna de las opciones que se describieron
anteriormente, para la realizacion de una hernia ventral planeada; esto debido
a complicaciones sépticas, retraccion de la pared abdominal, fistulas
enterocutineas, etc.; es en estas situaciones especiales en que hay que
manejar el abdomen abierto y esperar el cierre por tejido de granulacion de
las visceras abdominales y crecimiento lateral de la piel que finalmente
cubre el defecto, formandose una hemia ventral planeada.

En este caso crece tejido de granulacion a partir de las visceras
abdominales, por lo que es comprensible que entre la piel y las visceras no
exista un plano adecuado de diseccién. Al realizar una reseccion de la piel
atrofica, la cual se forma sobre el tejido de granulacion, se corre un elevado
riesgo de complicaciones.

Se revisaron las técnicas empleadas para reparar una hernia ventral
planeada publicadas en la literatura de habla inglesa en los ultimos 5 afios,
no encontrindose ninguna técnica que ofrezca una morbilidad baja, sencilla,
que requiera una corta estancia y que el paciente se reincorpore en forma
temprana a sus actividades.

Ante esta inquietud el servicio de Gastrocirugia, ideo la manera de
reparar ¢l defecto de la pared abdominal de una hernia ventral planeada. Para
ello utilizo las caracteristicas de la piel atrofica que se desarrolla sobre el
tejido de granulacion.

El objetivo del presente estudio es idear una técnica quirtirgica para la
reparacién de una hernia ventral planeada secundaria al manejo de un
abdomen abierto, con baja morbilidad, segura, sencilla y rdpida recuperacién
del paciente.



2. MATERIAL Y METODO:

PACIENTES.

Se estudiaron a los pacientes graves, con patologia abdominal que
ameritaron multiples intervenciones quirurgicas y manejo con abdomen
abierto, con formacion de una hernia ventral planeada, la cual se creo por
crecimiento de tejido de  granulacién originando de las visceras
intraabdominales y crecimiento de piel atrofica (sin anexos), de los bordes de
la piel sana,

Se eligieron a los pacientes de la consulta externa de Gastrocirugia,
del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI, que
fueron egresados de nuestra unidad, con recuperacién de su patologia e
fondo, con una hernia ventral planeada. secundaria al el manejo de abdomen
abierto, cubierta solo por piel atrofica y tejido de cicatrizacion. Los pacientes
presentaban sintomatologia secundaria a su defecto de pared como dolor
abdominal, meteorismo y distension abdominal.

Se excluyeron del estudio pacientes mayores de 50 afios, con
procedimientos previos para correccion de su defecto y los que requieran
algin procedimiento quirirgico abdominal para restablecimiento.

Se estudiaron a 4 pacientes, que tienen en comin miultiples cirugias,
manejados con abdomen abierto y cierre de la pared abdominal por segunda
intencién, con formacion de tejido de granulacién y piel atrofica.

Caso 1. -Masculino de 33 afios, ingresa con diagnostico de
pancreatitis aguda severa con 90% de necrosis pancredtica y hematoma
subcapsular hepético. En su unidad se realizo manejo con laparotomia
exploradora y marsupializacion del lecho pancreatico y multiples lavados de
cavidad. Se envia a nuestra unidad y sé continua manejo con abdomen
abierto y miiltiples lavados.



* Caso 2. —Masculino de 43 afios, antecedente de traumatismo
toracoabdominal con fracturas costales. Inicia su padecimiento con cuadro
de colecistitis cronica litiasica agudizada, sometiéndose a colecistectomia en
su unidad, 5 dias después sé reinterviene por abdomen agudo. Se encuentra
biliperitoneo y lesion de la via biliar, siendo este el motivo de su envio a
nuestra unidad. Se realiza en nuestra unidad hepaticoyeyuno anastomosis
con sondas transhepaticas con injerto de mucosa sin sutura modificada por
el Dr. Blanco. El paciente cursa en el postoperatorio con cuadro de oclusion
intestinal y dehiscencia de la cirugia biliodigestiva. Se realiza
desmantelamiento y nueva hepaticoyeyuno anastomosis, evoluciona
satisfactoriamente, se maneja con abdomen abierto y se egresa por mejoria.

Caso 3. —Femenina de 48 afios, con antecedente de Diabetes Mellitus
de 4 afios de evolucion manejada con hipoglucemiantes, alérgica a la
penicilina. Antecedentes quirtirgicos: 4 operaciones Cesareas. Inicia su
padecimiento con cuadro de colecistitis cronica litiasica agudizada, se
somete a cirugia y se encuentra Sindrome de Mirizzi grado 1 (16), se le
realiza intento fallido de colocacion de protesis de Alarcon. Se coloca solo
sonda en T y sé envia a nuestra unidad, se lleva a cabo una hepatectomia
izquierda por necrosis del Idbulo izquierdo del higado y hepaticoyeyuno
anastomosis con sondas transhepaticas con injerto de mucosa sin sutura y
vélvula continente de “Blanco™ (17). Cursa con evolucion torpida y
dehiscencia de la anastomosis, la cual se realiza nuevamente. Evoluciona
posteriormente en forma satisfactoria, se maneja con abdomen abierto y se
egresa por mejoria.

Caso 4. - Masculino de 33 afios, ingresa referido de su unidad de
adscripcion con diagnostico de pancreatitis aguda severa con reporte de 90%
de necrosis pancredtica por tomografia axial computarizada y hematoma
subcapsular hepatico. En su unidad se realizo manejo con laparotomia
exploradora y marsupia'izacion dei lecho pancredtico y multiples {avado.

Todos los pacientes se egresaron con una hemia ventral planeada,
cubierta solo por piel atrofica y tejido de cicatrizacion. Se tomo biopsia de
piel que crecid sobre el tejido de granulacion de los pacientes, reportandose
con ausencia de anexos y con espesor incompleto. A estos pacientes se le
realizo una técnica que se ideo para disminuir las complicaciones
secundarias a una plastia normal.
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TECNICA QUIRURGICA.

Previamente se informo a los pacientes el tipo de procedimiento y las
complicaciones y beneficios que conlleva el mismo, asi como el cardcter
experimental de la intervencion quirtrgica. Estando de acuerdo en aceptar el
procedimiento.

Se realiza bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia de la
regidn, incision epiléptica sobre los bordes de la piel sana y atrofica(fig. 1).
Se toma una biopsia de piel atrofica, posteriormente sé incide por planos
hasta localizar el extremo de la aponeurosis normal y se levantan colgajos de
piel sana disecando el tejido subcutineo y aponeurosis(fig. 2). Sin resecar la
piel atrofica, se coloca la malla de polipropileno sobre la piel atrofica y se
fija a I centimetro del borde de Ia aponeurosis sana, con polipropileno del 2-
0, a intervalos de 1 a 2 centimetros(fig. 3). Se coloca drenaje tipo cerrado
entre la malla y los colgajos de piel y tejido subcutaneo sanos. Se suturan los
bordes de la piel sana. En caso de que los bordes de la piel se afronten con
tension se realizan incisiones relajantes en ambos flancos(fig. 4).

Los pacientes son vigilados en el postoperatorio para evitar que
cursen con sindrome de compartimento abdominal. Se inicia la via oral y
ambulacion en forma temprana . El seguimiento se lleva acabo en la consulta
externa de Gastrocirugia cada 15 dias por los primeros 2 meses, mensual en
los siguientes 2 meses y posteriormente cada 6 meses. Se vigilo 1a evolucién
del paciente, complicaciones por el procedimiento y recurrencia de la hernia.
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3. RESULTADOS.

Todos los pacientes fueron operados por presentar sintomatologia
como dolor, meteorismo y distension abdominal.

El seguimiento de los pacientes hasta Diciembre 1998, fue de | afio, 8,
6 y 4 meses respectivamente. El resultado de las biopsias tomadas a la piel
atrofica, demostraron una piel sin anexos, esto es sin foliculos ptlosos,
glandulas sudoriparas, etc., asi como las capas de la piel incompletas. Hasta
el cierre del trabajo ningin paciente presento recidiva del defecto previo, ni
proceso infeccioso agregado sobre la herida quirirgica, ni rechazo al
material protésico. No se presentaron complicaciones mayores vy solo se
presento una complicacion menor, una dehiscencia parcial de 2 cm sobre la
linea de sutura de 25cm de longitud con escasa salida de material seroso el
cual se resolvio con cierre tardio. Del sitio de dehiscencia parcial se tomo
una biopsia del tejido que se encuentra por debajo de la piel, la cual
demostrd paniculitis inespecifica, sin identificarse piel sana o atrofica. No
existié morbilidad ni mortalidad.



4. CONCLUSIONES.

Cuando se planea realizar el cierre de una hernia ventral, que se formo
por el manejo de un abdomen abierto, en forma convencional, esto es la
reseccion de la piel que cubrio las visceras intraabdominales, se corre el
riesgo elevado de lesionar una de estas estructuras, o en su defecto el
contacto del material protésico, para repara el defecto, pueden lesionar las
visceras intraabdominales. Revisando la literatura de habla inglesa no se
encontr6 ningun trabajo que reuniera condiciones similares en cual al manejo
quirrgico por lo que es dificil realizar una comparacion. Pero al revisar los
resultados del trabajo de Fabian y Cols. (13), la incidencia de recidivas fue
det 33% y 9% de fistulas enterocutaneas y en este estudio no existié ninguna
complicacion grave, aunque el tiempo de seguimiento es corto. También se
noto que esta técnica es sencilla, rapida, no requiere equipo especiatizado ni
realizacién neumoperitoneo, corta estancia intrahospitalaria y una rapida
recuperacién del paciente a sus actividades diarias; propiedades que no
reinen ninguna de las técnicas revisadas.

Segin Leber y Cols. (14), el material protésico que tiene mejores
resultados en reparacion y el menor indice fistulas enterocutaneas el
politetrafluoroetileno. En nuestro caso, usamos el polipropileno por ser un
material mas barato y por estar a disposicion en nuestra institucion, teniendo
adecuados resultados.

Por la baja frecuencia de este tipo de pacientes en nuestra unidad, la
muestra €s pequefia, pero sin embrago este estudio podria dar resuitados
preliminares para continua un estudio a largo plazo con una cantidad mayor
de pacientes.

En conclusion, los resultados preliminares de este estudio demostraron
que la técnica es sencilla, facil y rapida de realizar, no requiere equipo
especializado, minima preparacion preoperatoria, corta estancia hospitalaria,
ripida recuperacion a las actividades de los pacientes. Muy baja morbilidad
y nula mortalidad.
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