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RESUMEN

OBJETIVO

Evaluar si la técnica de plicatura de saco peritoneal en pacientes con
hernia ventral compleja puede ser considerado como un recurso
técnico que permite el cierre y la refuncionalizacion de la pared
abdominal.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo abierto observacional, retrospectivo y
transversal. El estudio trata de 50 pacientes seleccionados por los
hospitales sede, como parte de los cursos con cirugia de demostracion
de Hernia Ventral Compleja con la Dra. Adriana Hernandez Lopez de
septiembre del 2012 a mayo del 2014.

RESULTADOS

De los 50 pacientes, el 58% género femenino, 42% masculino. Sélo el
14% sin enfermedades cronico degenerativas (ECD), obesidad 68%,
diabetes mellitus 38%, hipertension arterial 38%, y el 54% padece mas
de una ECD. La media de IMC fue de 29.9. El 54% de los pacientes
fueron infiltrados con toxina botulinica un mes previo. Al 4% se le operé
por hernia primaria, mientras el 90% restante fueron portadores de
hernia incisional y 6% hernia recurrente. Se identificaron 4 técnicas con
diferente nivel de colocacion de mallas o uso de varios recursos
quirurgicos en un mismo paciente, dando un total de 12 diferentes
abordajes. Hallazgos operatorios: 4% de enterotomia incidental
advertida. Hubo un total de 48% de complicaciones, 34% menores y
14% mayores, siendo las mayores: Neumonia intrahospitalaria 4%,
infeccion de herida quirdrgica con exposicion de malla quirurgica 4%,
insuficiencia renal aguda 2% y muerte 2%. Un seguimiento promedio
de 1 afio, minimo de 1 mes, maximo de 1 afio 9 meses, hasta el mes
de mayo del 2014 que se realiz6 el corte para el estudio, no se registro
recidiva.



CONCLUSION

Este estudio demuestra que reconstruir la pared abdominal sin la
agresividad de una separacién de componentes, cerrando siempre los
defectos, con la colocacion de material protésico que favorezca la
fibroplasia sobre un soporte de tejido autélogo como el saco peritoneal,
es una opcion transoperatoria para el manejo de hernia ventral
compleja.



INTRODUCCION

La patologia herniaria en los ultimos afios ha obtenido mayor atencién
por parte de los cirujanos, tanto por su impacto en frecuencia como por
la repercusion en incapacidad laboral, social y las complicaciones
relacionadas. Las hernias de pared abdominal representan un serio
problema de salud publica en el mundo. Segun el reporte del SINAIS
(Sistema Nacional de Informacion en Salud), se presenta en el 10 a
15% de la poblacién general, con importante afectacion en el
desempefio social y laboral, hasta el 25% de la poblacién
econémicamente activa (30 a 59 afos)."?

Mas del 10% de la poblacién en México presenta algun tipo de
hernia de la pared abdominal. De éstas, el 58.5% son inguinales,
24.3% umbilicales, 10.2% incisionales y el resto (7%), de otros tipos de
hernias; segun el DGIS (CUBOS) en el 2012, sélo en instituciones
publicas, se realizaron 3,054 procedimientos de hernioplastia incisional.
3,4

Esto ha llevado al desarrollo de nuevas técnicas de diagndstico y
abordaje quirurgico, tanto abierto como laparoscopico, y a la creacion
de un gran numero de materiales protésicos y aditamentos o
accesorios para la fijacién de los mismos.'

La hernioplastia es una de las 2 principales intervenciones
quirurgicas electivas en los servicios de cirugia general y cirugia
pediatrica y la segunda causa mas comun de consulta en cirugia
general. Esto ha llevado al desarrollo de nuevas técnicas de
diagndstico, preparacion y abordaje quirdrgico tanto abierto como
laparoscopico, asi como la creacién de un gran numero de materiales
protésicos y aditamentos o accesorios para la fijacion de los mismos;
pocas aéreas de la cirugia han presentado este dinamismo."®

A pesar de la gran incidencia de hernia incisional, aun no existe
un consenso acerca de cual es el mejor método para la reconstruccion
de la pared abdominal. Y a pesar de los avances quirurgicos, la
formacion de hernia incisional no ha cambiado en forma apreciable en
los Ultimos 75 afios.%7
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MARCO TEORICO

a) Antecedentes

La aparicién de hernias incisionales ocurre entre el 10 al 13% de las
laparotomias y entre un 3 a 8% de las laparoscopias. Se ha descrito
que cuando el seguimiento se aplaza por mas de 10 afnos, la incidencia
se eleva hasta un 40-50%, y se presenta mas frecuentemente dentro
de los 3 primeros afios después de la operacion inicial.8

En relacion a la fisiopatologia de la recurrencia se han descrito
varios mecanismos que, de acuerdo a la clasificacion propuesta por

Awad y colaboradores, ° se dividen en dos grupos:

1.  El que incluye los factores asociados al paciente como la presion
intraabdominal elevada y la calidad de los tejidos, hernia previa,
colagenosis, sindrome de Marfan, Erhles Danlos, aneurisma
aortico, entre otros.

2. El que considera a los factores técnicos como la retraccién lateral
de la malla por fijaciéon inadecuada o mala colocacién y la falla
para detectar la presencia de otra hernia en el campo quirurgico.

Otros autores identificaron factores asociados a la recurrencia,
como el tamafo de la hernia, el tipo de cirugia (electiva o urgencia), la
presencia de una malla colocada en un procedimiento previo, la
infeccién del sitio quirurgico, a pacientes portadores de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, desnutriciéon, cancer o postoperados de
cirugia bariatrica, uso de corticoesteroides, tabaquismo, enfermedad
diverticular, entre otros.5610.11

A lo largo de la historia se han descrito y utilizado diversas
técnicas de plastia de pared para la reparaciéon de los defectos
abdominales.

Una vez que la herniacién a través de la pared abdominal
sucede, del 30% al 50% de los pacientes que se repara sin material
protésico tendra recurrencia, pues se sabe que la excesiva tension
condiciona un tejido cicatricial desorganizado, susceptible para la
recidiva.#1%.12 Algunos estudios demuestran que la recurrencia en
hernias sin la presencia de contaminacion y con reparacion primaria es
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tan alta como un 43%, por lo que es practicamente aceptado que las
hernias recurrentes son resultados de reparaciones subodptimas.'3

El material protésico para la reparacion de hernias ventrales fue
introducido por Usher a principios de los afios 60, con el uso de éste se
logré disminuir la recurrencia menor al 15%, reconociendo ademas
varios niveles de colocaciéon del material segun su relaciéon con la
aponeurosis anterior: onlay, inlay, 3 niveles underlay: retrorrectal,
preperitoneal e intraperitoneal y el uso de dos mallas o técnica
sandwich; pero es de tal importancia la disposicion anatémica del
material protésico que existe un diferente porcentaje de recidiva para
cada una de ellas: 10-12%, 20%, 1-3%, 1-3%, 7% y 1-3%
respectivamente, aunque con una mayor incidencia de otras
complicaciones como formacion de seromas, hematomas y necrosis de
los tejidos en casos de disecciones extensas. 10.14.15,16

Al inicio de la plastia por laparoscopia, se realizé con la
tendencia de no cerrar los anillos herniarios, no manipular el saco
peritoneal y que la malla al obturar el defecto aponeurético diera un
soporte igual al resto de la pared abdominal, este puenteo de la malla
de un extremo al otro del anillo herniario condicion6 que la presion
intraabdominal favoreciera la protrusion de la malla, dando como
resultado clinico un defecto herniario con una malla abultada que
ademas debia de tratarse. Fue cuestion de tiempo que se pusieran
limites en el tamano del defecto para resolver de forma laparoscopica y
evitar esta “pseudohernia” de malla, denominada asi por Guy Voeller.
17,18

Es entonces cuando se cuestiona la reconstruccién abdominal
para devolverle la funcionalidad a los pacientes. 10-12

Se han considerado modificaciones a todas las técnicas antes
descritas y recientemente se ha popularizado el uso del método
tradicional de separacidon de componentes, descrito por Ramirez y
colaboradores?, el cual permite el avance de tejido nativo hacia la linea
media para realizar un cierre sin tension, descrito en un inicio sin la
necesidad de colocar material protésico, con una recidiva reportada del
20%. Esta técnica requiere de una diseccion subcutanea extensa para
abordar la pared abdominal lateral, con seccién de los vasos
perforantes periumbilicales, se realizan dos incisiones para liberar el
musculo oblicuo externo y la vaina posterior del recto, lo que permite un
avance del tejido hasta de 10 cm de cada lado para el cierre utilizando
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la musculatura abdominal. Se describen dos décadas posteriores a
Ramirez Palomino, modificaciones de su técnica, desde abordajes
endoscopicos de Michael Rosen,?° o de minima invasion por Charles
Butler?" o Gregory Dumanian,” con la finalidad de preservar los vasos
perforantes periumbilicales, disminuir el espacio disecado y asi
disminuir la morbilidad de la herida, pero siempre con la razén de que
éstas incisiones puedan cerrar los defectos y devolver al paciente la
funcién de su pared abdominal.

Aun con los avances antes descritos, se considera que las
técnicas incorrectas o mal utilizadas en el cierre de pared abdominal o
la inadecuada reparacion de las hernias de la pared abdominal
incrementan la posibilidad de desarrollar hernias incisionales o
recidivantes.6-22

Existen maniobras tanto preoperatorias como transoperatorias
para permitir el cierre, y éste es el reto para el cirujano: lograr una
recuperacion de la funcion y anatomia de la pared al realizar una
reconstruccion y no sélo una plastia. Para conseguirlo es importante
saber la anatomia y el funcionamiento de la pared abdominal, ya que
implica tener mayor posibilidad de proveer al paciente un manejo
integral.*12

a.1) Mecanica de la pared abdominal

Esta consta de cinco pares musculares: recto, oblicuo externo, oblicuo
interno, transverso y piramidal, todos ellos funcionan como un
compuesto que presuriza la cavidad abdominal y transfiere la fuerza a
través del torso, se entrelazan en la linea media o alba, considerada
como un rafé tendinoso que va desde el apéndice xifoides hasta la
sinfisis del pubis. La insercion de estas fibras en la linea media juegan
un rol de estabilidad de la pared abdominal. Cabe mencionar que sélo
el 20% de la poblacién general tiene musculo piramidal.23.24.25.27.28

La integridad de la pared abdominal es esencial para proteger
los 6rganos abdominales, estabilizar el tronco, ayudar a la postura y a
los movimientos toracicos.?9-30

A principios del siglo XIX, el anatomista August Rauber,
describié el hueco del esqueleto entre la parte inferior de la caja
toracica y la parte superior de la pelvis como “sceleti sternopubica”,
ésta brecha es cerrada por la pared abdominal anterolateral; bajo ésta
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definicion la cavidad abdominal sélo tiene dos paredes movibles: la
pared abdominal anterolateral y el diafragma, por lo que un
desplazamiento en uno, hard un desplazamiento opuesto en el otro.
27,29,31

El 15% de la caja toracica esta expuesta a la presion abdominal,
por lo que la fuerza de retraccion del diafragma es la diferencia entre la
presion intraabdominal y la presion pleural, asi es como se obtienen de
una forma fisiopatoldgica, etiologias toracicas para una deformacion de
la pared abdominal, es decir a través de un mecanismo compensatorio.
32,24,29,32,33

Bajo el entendido que la arquitectura de un musculo dicta en
parte su capacidad funcional, se realizaron estudios electromiograficos
para valorar la funciobn muscular de la pared abdominal y
extraabdominal, se encontr6 que cuando existe estabilidad de la
columna y pelvis, la flexibn del tronco provoca en los musculos una
contraccion conceéntrica, cuando no existe tal estabilidad, los vectores
varian y es cuando pueden presentarse anomalias, otra posible causa
de alteracién anatémica de la pared abdominal. 24.25.32,33,34

El musculo transverso y el oblicuo interno ayudan a la
estabilizacion pélvica y de la columna, el oblicuo externo es el principal
musculo en la torsidbn, cuando se contraen, tensan la fascia
toracolumbar. ElI musculo recto es el mayor flexor del torso y el que
tiene la menor participacion en la estabilidad en la columna. Cuando el
musculo recto no esta unido a la linea media, no tiene una contraccion
efectiva, por lo que puede existir una falta de coordinacion muscular y
expansion de la cavidad en contra de un aumento de la presion
intraabdominal. 28.30,31.33,35

La presién intraabdominal se descarga en la columna generando
una extension del tronco, una carga de traccion a la columna y reduce
la compresion axial y cargas del cizallamiento. Este efecto de descarga
resulta de la presurizacion activa del diafragma con el piso pélvico,
produciendo asi una extension lumbar. 23:32,3335

Cuando se tienen musculos abdominales fuertes o funcionales,
estos ayudan a estabilizar el tronco, ademas de disminuir el estrés de
la columna lumbar. De hecho, éste es el efecto terapéutico que se
busca con un corset lumbar. 24.26:33.34,35

Debemos ver a la pared abdominal como un modelo geométrico
donde la fuerza es secundaria a la estabilidad del esqueleto y el largo
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de sus musculos, si la pelvis y la columna mantienen su estabilidad en
una posicion neutral durante movimientos de flexion y extension,
entonces la musculatura abdominal se contrae de forma primaria
isométricamente. En situaciones de normalidad, la tension de la pared
abdominal y el volumen del contenido se equilibra, lo que hace que la
presion intraabdominal sea igual a cero, con pequefas oscilaciones,
pero cuando éste equilibrio se pierde, ya sea secundario a una
diastasis, zona de denervaciéon, atrofia o un defecto herniario, la
contraccion no es uniforme, se pierde el equilibrio, comienza un periodo
de adaptacién y cuando éste se pierde, comienza la sintomatologia del
paciente_23,32,34,36.

Es importante valorar la funcion de la pared abdominal para el
paciente y mas que colocar mallas intraperitoneales que intenten tomar
ésta funcién, se debe encontrar una forma de recuperar la
funcionalidad, cerrando los defectos herniarios y protegiendo éste
cierre con la fibroplasia provocada por los materiales protésicos sobre
un templete de tejido autologo.

a.2) Peritoneo

El peritoneo es la membrana serosa mas extensa del cuerpo, con
superficie total similar al de la piel. Forma un saco cerrado en hombres
y abierto en mujeres ya que las trompas de falopio no estan cubiertas
de peritoneo. El peritoneo minimiza la friccion, facilita el movimiento
libre de las visceras abdominales, resiste o localiza la infeccion y
almacena la grasa.37-38.39.40

El peritoneo consiste de dos capas: tejido conectivo laxo y
mesotelio. Contiene vasos y linfaticos que crean una amplia red de
capilares. Las células mesoteliales forman una capa continua que
descansa sobre una capa de tejido conectivo mesenquimal, lamina
basal y la membrana basal. El mesotelio que cubre el peritoneo
consiste en una capa unica de células planas con microcilios, vesiculas
periféricas y microfilamentos citoplasmaticos, las células estan unidas a
desmosomas. La membrana basal contiene fibras de colagena
orientadas en diferentes capas segun el sitio anatdmico. Los vasos y
linfaticos del peritoneo se encuentran en la capa de colagena profunda,
sobre ésta hay capas de colagena, mucopolisacaridos, elastina, tejido
conectivo o mesenquimatoso, colagena superficial y células
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mesoteliales. Los macrofagos estimulan la secrecidon de proteinas en el
tejido conectivo como fibronectina, proteoglucanos, colageno y
proteasas como colagenasa y elastasa.3741.42:43.44

a.2.1) Reepitelizaciéon peritoneal

Fue en 1919 cuando Hertzler mostré que la cicatrizacion peritoneal
difiere de la piel, noté que un defecto se epiteliza de forma simultanea y
no gradualmente a partir de un borde. La multiplicacion y migracion de
las células mesoteliales al margen de la herida favorece que el nuevo
mesotelio se desarrolle en el centro de un herida grande al igual que si
fuera pequefa. La granulacion y contraccion que ocurre con la piel no
ocurren en el peritoneo, la organizacion morfolégica de nuevos vasos
después del trauma es gradual, del 20% al 4to dia y del 100% al 12
dl'a_37,38,42,44,45

Ellis y cols® y Hubbard y cols3® reportaron una cicatrizacion del
5to al 6to dia segun el peritoneo parietal, de defectos peritoneales de
2x2cm y .5x.5cm que fueron cubiertos por mesotelio a los 3 dias de
realizada la herida.%”

Raferty 4445 estudid la regeneracion del peritoneo visceral y
parietal usando un escaner microscopico de electrones en defectos
peritoneales en ratas y encontro lo siguiente:

M 12 horas después de la lesion en el peritoneo, observé numerosos
polimorfonucleares instalados en las fibras de fibrina.

M A las 24-36 horas fueron infiltrados por macréfagos, que
intervienen con los filamentos de fibrina proyectandolos a la
superficie.

M Al segundo dia, los macréfagos fueron soportados por un

andamio de fibrina, ademas de observar a las células

mesenquimales primitivas e islotes de células mesoteliales
conectadas a desmosomas.

Para el tercer dia, las células mesenquimales primitivas

aumentaron, la base de la herida contenia algunos fibroblastos.

Al cuarto dia, se encontré poblado de células mesenquimales y

fibroblastos en contacto entre si.

Al quinto dia, la cicatrizacién aparentemente completa con una

capa unica de células mesoteliales conectadas con desmosomas.

Entre el quinto y sexto dia, disminuyd la cantidad de macrdéfagos.

S & & &
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M Y para el séptimo dia fue evidente una capa de membrana basal
del peritoneo parietal.

a.2.2) Uso de saco peritoneal

El saco herniario, compuesto por peritoneo, es una estructura util como
templete para la fibroplasia que ocasionan los materiales protésicos,
como ha sido comentado, en su composicion contiene células
mesoteliales, colagena, fibroblastos, entre otros, que daran debido a la
mesotelizacién y fibrosis, un andamio de tejido que hara continuidad de
la pared abdominal del paciente, recobrando asi su funcién.

Estudios que tratan sobre los efectos de la dialisis peritoneal a
largo plazo, describen cambios en el peritoneo por una agresion
persistente reconocida. Refieren que la inflamacion continua por
peritonitis bacteriana recurrente lleva a una esclerosis peritoneal,
encontrando la cantidad suficiente de fibroblastos para ocasionarla.
Aunque el sistema fibrinolitico se active, los depédsitos de fibrina son
mayores, el sistema falla y las adhesiones ocurren.23:46.47:48.49,50,51

Esta transicion epitelial-mesenquimal conocida desde el
desarrollo embriologico, participa en la génesis del fibroblasto en los
procesos de fibrosis en el adulto. Yanez-MO y colaboradores®?
demuestran que las células mesoteliales del peritoneo se encuentran
en ésta transicion durante la dialisis peritoneal.

Es muy probable que ésta transicion suceda dentro del saco
herniario, ya que existe una tendencia al crecimiento segun la Ley de
Pascal, pues la presién intraabdominal favorece el incremento del saco
peritoneal a través del anillo herniario y éste estimulo favorece la
fibrosis que regularmente se aprecia en el saco peritoneal, a diferencia
del resto del peritoneo abdominal.

b) Problema

¢ Es la plicatura de saco peritoneal una opcion transoperatoria util en el
manejo de hernia compleja?

17



c) Justificacién

En la mayoria de los casos con hernia ventral compleja, el paciente
también es complejo por si mismo, pues son obesos, diabéticos,
hipertensos, cardiopatas, nefrépatas o con otro tipo de comorbilidades,
que podrian generar la duda de si el paciente es candidato a cirugia,
incluso con tantos factores de riesgo para que la cirugia fracase, hasta
se podria cuestionar que la hernia ventral no deba ser el manejo
prioritario, entonces, ¢ por qué reparar a éstos pacientes?. 4.10.34,53,54

Los pacientes con hernia ventral compleja presentan las

siguientes condiciones clinicas, por las que se les debe considerar
quirurgicos:

o

Problemas parietomusculares, pues la herniacion siempre refleja
la separacion muscular con acortamiento de las fibras y
degeneracion grasa, favoreciendo que el defecto continue
creciendo por la presion intraabdominal.

Problemas estaticos, secundario a la debilidad e impotencia de los
musculos para contener por lo que se produce una exageracion
de la lordosis lumbar.

Problemas respiratorios, ya que cuando la hernia es reductible
sucede un volet abdominal, que condiciona respiracién paraddjica
y cuando la hernia es irreductible, al momento de la reduccion
quirurgica, se eleva el diafragma, lo que da lugar a hipoventilacion
e hipoxia.

Problemas viscerales, ya que existe dilatacion y distension de
visceras huecas lo que origina estreiimiento, disquecia y
aerofagia ademas de disminucion de la presion vesical.
Problemas vasculares, pues se produce estasis venosa de la cava
inferior por ineficacia de la bomba diafragmatica, ademas de
estasis venosa esplacnica por disminuciéon de la presion
intraabdominal.

Trastornos troficos, ya que los elementos del continente, piel y
tejido celular subcutaneo, secundario a una isquemia local por
compresion, se adelgazan y atrofian. Ademas de la dermatitis en
grandes pliegues, secundario a un abdomen péndulo.

El paciente con hernia ventral compleja no tiene una calidad de

vida adecuada, por lo que, reconstruir los componentes estructurales
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del abdomen es importante, pero mas lo es, la restauracion de su
funcién de la pared abdominal.’® Por lo que la propuesta de éste
trabajo es reconocer a la plicatura de saco peritoneal como una opcion
valiosa transoperatoria, ademas de ser un procedimiento facil de
realizar y altamente reproducible.

HIPOTESIS

a) Hipétesis alterna

Si la reconstruccion abdominal ideal es aquella que previene la
recurrencia, refuncionaliza la anatomia abdominal, otorga un soporte
dinamico, se caracteriza por ser una reparacion libre de tension,
restablece la dinamica respiratoria y mantiene la distensibilidad y
flexibilidad de la pared, entonces la plicatura de saco peritoneal, que
cumple con estos principios de reconstruccion, es una opcién valida de
reconstruccion abdominal.

b) Hipétesis nula

La plicatura de saco peritoneal no es una opcion valida para la
reconstruccion de la pared abdominal.

OBJETIVOS

M Evaluar si la técnica de plicatura de saco peritoneal en pacientes
con hernia ventral compleja puede ser considerado como un
recurso técnico que permite el cierre y la refuncionalizacion de la
pared abdominal.

Confirmar que la técnica de plicatura de saco peritoneal permitela
colocacion de material protésico intraperitoneal y
supraaponeurotico.

Comparar con las demas técnicas realizadas durante el periodo
de tiempo estudiado, la frecuencia de complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

a) Diseino del estudio.

Es un estudio descriptivo abierto observacional, retrospectivo y
transversal.

b) Criterios de seleccién.

b.1) Criterios de inclusién.
Género indistinto, mayores de edad.
No contraindicaciones para recibir anestesia (regional/general).
Hernia ventral gigante (>10cm de diametro).
Cirugia electiva.

b.2) Criterios de exclusion.
Comorbilidades con descontrol terapéutico.
Ascitis.
Escenario catastrofico menor a 6 meses de evolucion.
Sepsis abdominal activa.
Hernia estrangulada y peritonismo.

b.3) Criterios de eliminacion.
Pacientes a los cuales no se les pudo realizar seguimiento.
Pacientes que no aceptaron participar en el protocolo.

(& CEEEE  gEEE

c) Descripcion del procedimiento

1. Pacientes seleccionados por los hospitales sede, como parte de
los cursos con cirugia de demostracion de Hernia Ventral
Compleja con la Dra. Adriana Hernandez Lopez de septiembre del
2012 a marzo del 2014.

2. Consentimiento informado sobre la preparacién preoperatoria,
manejo quirurgico y postoperatorio, asi como controles
fotograficos pre, trans y postoperatorias.
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1.
12.

13.

Estudios preoperatorios: biometria hematica, tiempos de
coagulacion y quimica sanguinea. Pacientes mayores de 50 afios
o con comorbilidades (Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, etc)
se les realizd electrocardiograma y radiografia de térax, para
valoracion cardiologica. Pacientes con IMC mayor de 40, se les
realizO espirometria y ecocargiograma. Todos los pacientes
tuvieron valoracion preanestésica.

Todos los pacientes contaron con tomografia de abdomen, para
planeacion preoperatoria y transoperatoria.

Preparacion preoperatoria: 1 mes previo infiltracion con toxina
botulinica a los pacientes candidatos, de acuerdo a la descripcidn
del Dr. Tomas Ibarra Hurtado.%®

Indicacién precisa de iniciar 2 semanas previa a cirugia con
ejercicios pulmonares (inspirdmetro incentivo).

Ingreso un dia previo, preparacion intestinal con 4 litros de
polietilenoglicol (Nulytely), 1 gramo de ceftriaxona dosis unica una
hora antes de la cirugia y 3 dosis cada 12 horas a partir de la
cirugia.

Se realiza tiempo quirdrgico con apego estricto a protocolo
establecido.

Manejo del dolor con aines y narcoticos.

Se valora via oral segun hallazgos quirurgicos (enterotomia
incidental, anastomosis, manipulacion de asas).

Alta hospitalaria.

Cita a los 8 dias de postoperatorio, se valora en ésta consulta
retiro de drenajes.

Cita al primer, tercer y sexto mes postoperatorio, después cada
ano por 5 anos.
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c.1) Técnica quirargica

1.

3.

N o

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Anestesia general balanceada y/o bloqueo local.

Asepsia y antisepsia con clorhexidina.

Colocacion de campos estériles, preparacion de electrocirugia
(monopolar).

Incision segun localizacion hernia, con optimizacion de piel
(subcostal, medial infra/supraumbilical).

Diseccion de colgajos hasta la identificacion del anillo herniario y
bordes aponeuréticos sanos.

Reseccion de cicatriz quirurgica previa.

Apertura del saco herniario justo por la mitad para mantener
colgajos equidistantes.

Laparotomia exploradora: lisis de adherencias, las que tienen
relacion con el borde interno del anillo hernario, revision de asas
en busqueda de enterotomia inadvertida.

Medicion del defecto herniario, para valorar tamafio de la malla, la
cual sobrepasara siempre los limites del defecto de 3-5cm.
Valorar nivel de colocacién del material protésico y cierre del
defecto (opciones: plicatura de saco herniario, separacion de
componentes o técnica de Rives-Stoppa o cierre primario).

Si se decide colocacion de malla intraperitoneal o técnica
sandwich con malla intraperitoneal, siempre se colocara malla
separadora de tejidos.

Si se decide colocacion de malla preperitoneal/retrorrectal o
técnica sandwich con malla preperitoneal/retrorrectal se usara
polipropileno macroporoso ligero o pesado.

Cierre del defecto herniario.

Si se decide colocacion de malla supraaponeurética o completar
la técnica de sandwich se colocara polipropileno macroporoso
ligero o pesado.

Dependiendo de la diseccion se valorara uso de drenajes
cerrados.

Cierre de tejido celular subcutaneo y piel de forma convencional.
Colocacion de apdsito y faja abdominal.
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c.2) Descripcion de plicatura de saco peritoneal.

1.  Respetar el saco peritoneal durante la diseccién.

2.  Apertura del saco peritoneal por la mitad.
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3. Diseccion de adherencias intraperitoneales hacia el saco
peritoneal.

4. Valoracion, malla intraperitoneal. En caso de que se posible, se
coloca.
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5. Cierre de la primer hoja de saco peritoneal al otro lado del anillo
herniario.

7.- Colocacion de malla supraaponeurdtica.
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8.- Cierre por planos.

d) Tamaio de la muestra

50 Casos consecutivos de pacientes con hernia ventral gigante,
seleccionados por los hospitales sede, para curso de hernia ventral
compleja con la Dra. Adriana Hernandez Lopez de septiembre del 2012
a marzo del 2014.

e) Mecanismo de asignacién del tratamiento

Pacientes asignados en forma consecutiva presentados por cada sede
hospitalaria para inclusion al protocolo.

f) Duracion del seguimiento

Cita a la semana, primer, tercero y sexto mes postoperatorio. Después
cada afno por 5 anos.

g) Legislaciéon

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con la Ley General
de Salud en cuestion de investigacion. Titulo 2, capitulo 1, articulo 17,
seccion lll, investigacion con el minimo riesgo.

Consentimiento informado debidamente requisitado, anexado a cada
expediente.
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h) Desenlaces y Variables

Nombre de la
variable

Género

Edad

Indice de masa
corporal (IMC)

Grado de
obesidad

Tomografia de
abdomen

Infiltracion de
toxina botulinica

Area del defecto
herniario
Técnica
quirdargica

Complicacion
menor

Tipo

numeérico

numérico

numeérico

numeérico

Cadena

Cadena

numérico

numeérico

cadena

Valor

0 masculino
1 femenino

edad en numero de
anos

Numero entero sin
decimales.

1 normal (<25)

2 sobrepeso (25-30)

3 Obesidad | (30-35)
4 Obesidad Il (35-40)
5 Obesidad Il (>45)

Si
No

Si
No

area en cm2

1 SDC+Carbonell
2 SDC+sandwich
3 SDC+onlay

4 SDC+IPOM

5 SDC+PSC+onlay
6 cierre+IPOM

7 cierre+onlay

8 cierre+sandwich
9 PSC+onlay

10 PSC+IPOM

11 PSC+sandwich
12 Rives

Si
No

Nivel de medicion

Nominal

Escala

Escala

Nominal

Nominal

Nominal

Escala

Nominal

Nominal
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Nombre de la Tipo Valor Nivel de medicion
variable

Complicacion cadena Si Nominal

mayor No

Presencia de Cadena Si Nominal
complicacién No

SDC: Separacién de componentes. PSC: Plicatura de saco peritoneal. IPOM: Intraperitoneal

mesh.

h) Estrategia de analisis estadistico.

La base de datos fue realizada en Numbers, cual contiene una hoja de
célculo con el total de los datos a estudiar y las variables construido de
forma sistematica y una hoja de calculo por cada variable.
Para el analisis estadistico, se utilizé el programa para estadistica IBM
SPSS Statistics version 22 para Machintosh. Se utilizé6 estadistica
descriptiva: medidas de tendencia central, dispersién, rango, media,
mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes. No
se contdé con homogeneidad de varianza, por lo que se utilizd
estadistica no paramétrica, medida con U de Mann-Whitney. Para
comparacién de las variables cualitativas se utilizaron tablas de

contingencia.

COSTOS

Las herramientas necesarias para la investigacion no generaron un

costo directo.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes, el 58% fue género femenino y el 42% masculino.

l Femenino
B Masculino

sl

14.5
0
Numero Pacientes

La edad media de los pacientes fue de 50.14 anos, con un rango
que va desde los 34 a los 82 anos y una mediana de 49 afos. Se

correlacioné6 mediante una tabla de

contingencia el género con edad e

IMC (tabla 1), se observa una tendencia del género masculino a menor
IMC y mayor edad dentro del grupo estudiado y por el contrario, el

género femenino con menor edad y

mayor IMC.

Tabla 1. Género

IMC

Femenino

Bresescssatsassaanereetssnsnsatnansannerserssnsiisatsasannetetnsisssatsansannarnernsnsnsns

Heetasensetestssesatentesasenra s s naranrn st aata s st s s st s nara s nnnn

etesusensatsenntenaretastscnsntnausansasnernsafercntcsusansatnetnsnnersntesusansatnannannernnny

SRR SR SRR SRR |

................................................................................................
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Solo el 14% de los pacientes no padece enfermedades cronicas
degenerativas (ECD), con mayor frecuencia se encuentra: obesidad,
diabetes mellitus e hipertension arterial, mostrados en la tabla 2. Es tal
la presencia de éstos factores en el portador de hernia, que incluso
mas de la mitad de los pacientes (54%), presentd mas de una
enfermedad, siendo obesidad y diabetes mellitus la asociacion mas

comun. (grafica 1).

Tabla 2. Enfermedades cronico degenerativas

Numero de pacientes

O Numero procedimientos previos

30

22,5

15

7.5

%

Gréafica 2
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Como se aprecia en la tabla 2, la comorbilidad mas frecuente es
la obesidad. Se determinaron categorias segun el valor del IMC de los
pacientes (tabla 3): peso 6ptimo <25, sobrepreso de 25 a 30, obesidad
grado | de 30 a 35, obesidad grado Il de 35 a 40 y obesidad grado llI
mayor a 40, en el grafico 2 se muestra ésta proporcion, donde se
observa que solo el 32% tienen un peso Optimo y el 68% de estos
pacientes presentar a la obesidad como un gran factor de riesgo para
complicaciones postoperatorias.

Histograma

84 ] Media = 29,66
Desviacion estindar = 6,76
N =50

Frecuencia

il ]

N N B IMC " " "
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
: Normal 16 32,0 32,0
Sobrepeso 8 16,0 16,0
| Obesidad | 14 28,0 28,0
| Obesidad Il 6 12,0 12,0
| Obesidad Il 6 12,0 12,0
 Total 50 100,0 100,0
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Del total de pacientes, sélo al 4% se le operd por hernia
primaria, mientras el 90% restante fueron portadores de hernia
incisional y 6% hernia recurrente (grafica 3). Se encontraron multiples
causas de antecedentes quirurgicos, siendo los mas frecuentes:
laparotomia exploradora por abdomen agudo, colecistectomia abierta e
histerectomia abdominal, en la grafica 4 se muestra la relacion de los
pacientes segun el antecedente quirurgico.

Grafica 3

@ Hernia primaria
@ Hernia incisional
© Hernia recurrente

Grafica 4

@ Colecistectomia

@ Histerectomia

© Apendicectomia

©® LAPE causa colénica
® LAPE

@® Varios

32



En relacion a la preparacién preoperatoria, el 92% de los
pacientes contaron con tomografia de abdomen preparatoria, el 54% se
infiltr6 con toxina botulinica y s6lo 2% (1 paciente) requirié
neumoperitoneo progresivo, el cual fue simultaneo con toxina
botulinica.

M Si B No

50

37.5

25

12.5

Numero de pacientes

Tomografia Infiltracién toxina botulinica

De los hallazgos quirargicos, se realizé una descripcion
estadistica del area del anillo herniario, datos medidos en cmZ.

Tabla 3.

N Rango Minimo Maximo Media Desviacion
P 5 5 5 i estandar

Areadelanillo i 50 970 80 1050 329,82 i 272,382
herniario :

.....................................................................................................................................................................

Se correlaciond mediante una tabla de contingencia el género
con edad con el area del defecto herniario, se encontré que el género
es una variable independiente para el tamafo de la hernia ventral.

33



Frecuencia

Histograma

para genero= masculino

Media = 359,1
Desviacion estindar = 252,631
N=21

Media = 304,48
zesvyza':’cm'n estindar = 290,216
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Sobre las técnicas realizadas, se identificaron 4 técnicas con
diferente nivel de colocacién de mallas o uso de varios recursos
quirargicos en un mismo paciente, dando un total de 12 diferentes
abordajes, en la tabla 4 se muestra la frecuencia de cada uno y en la
grafica 5 la frecuencia de mallas utilizadas.

Tabla 4. Técnica quirurgica

: Frecuencia | Porcentaje

SDC + Técnica de Carbonell 2 4,0
| SDC + sandwich 1 20
SDC+on|ay .................. 1 ............... 20 ...............
| SDC + IPOM 1 20
SDC+P082 ............... 40 ...............
Cierre + IPOM 1 2,0
C,erre+on|ay .................. 1 ............... 20 ...............
Cierre + sandwich 2 4,0
pCS+on|ay ................ 22440 ..............
 PCS + IPOM 2 40
PCS+SandW|Ch2 ............... 40 ...............
Técnica de Rives 13 26,0

SDC Separacién de componentes, IPOM mtraperltoneal mesh, PCS: pllcatura de saco
peritoneal.

Grafica 5
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© Tipo de Malla
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Se realizé una comparacién entre el tipo de técnica realizada, sin
tomar en cuenta el nivel de la colocacion del material protésico, y el
tamano del defecto herniario (tabla 5 y grafica 6).

Se encontr6 que a mayor tamafno del defecto herniario se
utilizaron mas recursos para asegurar un cierre de la pared abdominal,
siendo sblo 2 pacientes a los que se le realizd separacion de
componentes y plicatura de saco peritoneal, pero éstos pacientes con
una media del area del defecto herniario de 900cm?. Al contrario, la
técnica de Rives donde se encuentra implicito el cierre tanto de la
aponeurosis posterior como anterior de la vaina del recto, presenta un
promedio de defecto de 129cm?, por lo que fue la técnica con menor
tamano de defecto aponeurdtico.

Numero de Promedio Minimo Maximo

| pacientes : defecto ; ;
SDC ........................................... 559357180 ............... ............. 1050 ..............
Clerre ................. 4 ............. 153480 ................ 300 ...............
PCS ................................................................................ 383 ............................... 1 12 ............... ............. 1050 ..............
Rlves ...................................................... 12980 ................ 300 ...............
SDC+PCS ................ 900 .......... o -

36



~
-
o — -Rives
1] ~plicatura y sandwich
{ 1 | plicatura e ipom
T —plicatura y onlay
(I —cierre y sandwich 8
o
-
| —cierre onaly g
3
o
| ~cierre IPOM ©
-
o
[¥)
1] —separacion, plicaturay onlay 2
| ~separacion IPOM
| ~separacion y onlay
| =SC y sandwich
1] =SCy Carbonell
T T T T T T T
o o o o (=) o o
o o o o o o
~ o (=] (Vo] -+ ~
- —

OlLIBUIdY 01D3J3p |Ip eaJe

Grafica 6

37



En relacion con la técnica quirurgica especifica (grafico 8) y la
técnica quirdrgica sin tomar en cuenta el nivel de colocacién del
material protésico (grafico 9) con la infiltracion de toxina botulinica
(grafico 8), se encontré6 que a pesar de la infiltracién de la pared
abdominal con el biolégico, no fue posible el cierre primario, por lo que

Grafica 8
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en el 85% de los casos infiltrados se realizé un procedimiento adicional.

No se colocé drenaje en 18% de los pacientes, al resto se le
coloco uno o dos drenajes cerrados blandos en tejido celular
subcutaneo (grafica 7). En 3 pacientes (6%) se colocod drenaje en
cavidad abdominal, 2 de ellos por enterotomias incidentales advertidas
y el restante por procedimiento bariatrico concomitante (vigilancia por
manga gastrica), a éstos 3 pacientes se les colocé malla
supraaponeurdética, y los drenajes fueron retirados sin complicaciones.

Segun la técnica y el uso de drenaje, solo en la técnica de Rives
fue reportado el no uso de drenajes en un 70% de los pacientes, que
corresponde a los 9 pacientes sin drenaje.

Grafica 7
50
Porcentaje
37.5 B Namero de pacientes
25
12.5 - -
0
Sin drenaje 1TCS 2TCS TCS y cavidad

En relacién al tiempo transcurrido durante la técnica quirurgica
(tabla 6), se encontré el menor promedio en la técnica de Rives,
seguido de plicatura de saco peritoneal, cierre primario, el mayor
tiempo reportado fue en separacién de componentes. En le revision
propia del caso, se encontré que a éste paciente con hernia recurrente,
se le coloc6 una malla separadora de tejidos del lado inverso, se
requirio reseccion intestinal y separacion de componentes.
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Promedio Minima Maxima

................................................................................................................................................................................................

SDC + Carbonell 4.25 4 4.5
TecmcadeRlveS ............................ 308 ....................................... 25 ........................................... 4 .......................
pCS+on|ay .................. ................... 308 ...................................................................................................................
pCS+|pO|\/| ................ ................... 325 ...................................................................................................................
SDC+SandW|Ch ......... ....................... 4 .......................................................................................................................
SDC+On|ay .................. 55 .................

C,erre+|PO|\/| ...................................... 4 4 ............................................. 4 .......................
C|erre+on|ay35 ......................................... 35 ......................................... 35 .....................
C|erre+sandw,ch .......................... 375 ....................................... 35 ........................................... 4 .......................
SDC+|POM45 ......................................... 45 ......................................... 45 .....................
SDC+PCS+ ................................... 4254 ........................................... 45 .....................

SDC: Separacion de componentes IPOM: mtraperltoneal mesh, PCS plicatura de saco
peritoneal.

En el 52% de los pacientes no hubo ninguna complicacion ni
secundario al procedimiento ni al estado general del paciente, se
reportaron 32% de complicaciones menores (seroma, ileo
postoperatorio, apertura de herida quirdrgica minima) y 16% de
complicaciones mayores (neumonia intrahospitalaria, insuficiencia renal
aguda, infeccion de herida quirurgica con exposicion de malla, derrame
pleural y muerte).

Se realiz6 una correlacion con tablas de contingencia entre
complicaciones y género (tabla 7), complicaciones y grado de obesidad
(grafica 8), complicaciones y técnica quirurgica (grafica 9) y
complicaciones con el nivel del material protésico (tabla 8).

Se encontr6 mayor numero de complicaciones en el género
femenino. Mayor numero de complicaciones a mayor grado de
obesidad. No hubo relacién significativa con la técnica quirurgica y la
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presencia de complicaciones. Al relacionar las complicaciones
reportadas con el nivel de la colocacion de la malla se encontré que las
complicaciones menores ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes
a los que se les colocdé mallas supraaponeuréticas, esto relacionado
con la diseccidon extensa para la colocacion del material protésico y el
tipo de malla utilizada (polipropileno).

Tabla 7. Correlacion entre complicaciones y género

Complicacion no Si Total
Genero masculino  Recuento 12 9 21
% del total  24,0% 18,0% 42,0%
femenino Recuento 12 17 29
% del total  24,0% 34,0% 58,0%
Total Recuento 24 26 50
% del total  48,0% 52,0% 100,0%
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Tabla 8. Relacion nivel del material protésico y complicaciones

Nivel de la malla
Onlay
Preperitoneal
IPOM

Sandwich

Ninguna Menor Mayor
35.7% 53.6% 10.7%
69.2% 30.7%
67% 33%
100%
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Al revisar a los 8 pacientes que presentaron complicaciones mayores,
se encontro que:

o

o

La unica paciente con insuficiencia renal aguda, es monorrena,
antecedente de nefrectomia por cancer renal, asi mismo presento
derrame pleural, requiri6 unidad de cuidados intensivos, fue
egresada al octavo dia.

2 pacientes presentaron neumonia intrahospitalaria, el primero
anciano e hipertenso y el segundo con obesidad morbida (IMC
44), diabético e hipertenso. Ambos requirieron Unidad de
Cuidados Intensivos, el segundo por compromiso respiratorio
secundario a la obesidad, requirid intubacion endotraqueal, y
fallecio en el dia 21 postoperatorio por oclusién de la canula
endotraqueal con secreciones bronquiales.

Los dos reingresos hospitalarios, fueron por infeccion de herida
quirurgica y exposicion de malla supraaponueroética. Una paciente
con obesidad y diabetes mellitus, fue reingresada a los 10 dias del
postoperatorio, con descontrol glucémico, secrecion fétida por la
herida, se le otorgd manejo integral, terapia de presion negativa
en la herida, con una estancia hospitalaria de 10 dias, manejo
ambulatorio de la herida abierta y cierre por tercera intencion. A la
segunda paciente, anciana, diabética e hipertensa, se reingresé al
quinto dia postoperatorio, por deshidratacion, malestar general y
secrecion por la herida, bajo un manejo integral, terapia de
presion negativa en la herida, tuvo una estancia hospitalaria de 6
dias, manejo ambulatorio de herida abierta y cierre por segunda
intencion al cuarto mes.
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a) Fotografias clinicas.

Masculino 63 afos, hipertenso, IMC 24.6. Antecedente
quirurgico, laparotomia exploradora por diverticulitis aguda complicada
+ procedimiento de Hartman + resitucion intestinal + hernia incisional
de 6 afos de evolucion.

Se decide preparacion quirdrgica con infiltracion de toxina
botulinica un mes previo a la cirugia.
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Superior: Diseccion de colgajos laterales.
Inferior: Reseccion de cicatriz previa.
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Aspecto final de la plicatura de saco peritoneal. Se le
colocd malla intraperioneal.
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DISCUSION

En este estudio se lograron diferenciar 12 tipos de abordajes distintos,
lo que confirma que no existe sb6lo una técnica para poder
refuncionalizar a éstos pacientes.

Es importante tener el conocimiento de las distintas opciones
para poder tomar las decisiones transoperatorias que le den al paciente
el mejor de los resultados con una adecuada calidad de vida posterior.

A mayor tamafno de defecto herniario, mayor agresividad en el
manejo, porque se esta en la busqueda de un cierre con tejido autdlogo
que devuelva al paciente su contencion. En todos los pacientes se
logré un cierre de la pared abdominal.

El uso de la toxina botulinica a pesar del resultado mostrado,
estamos convencidos de que la preparacién con toxina botulinica
ademas de dar un aumento al continente del 10-15%, permite una
manipulacion mas gentil de la pared abdominal, por lo que facilita el
manejo de las placas musculares cuando se efectuan procedimientos
para su desplazamiento.

Hemos observado claramente que las fortalezas de la técnica de
plicatura de saco peritoneal (PCS), son las limitaciones de la técnica de
separacion de componentes, como por ejemplo defectos de
localizacion no medial, defectos cercanos a prominencias 6seas, que
no permitirian una movilidad muscular. Se documenta en forma
objetiva:

M Facilidad para conseguir la contencién abdominal con éste
manejo de colgajos peritoneales

M Reproducibilidad de la técnica en los cirujanos asistentes a los
diferentes cursos con cirugia de demostracion.

M Los pacientes refieren una incorporacién a su vida cotidiana mas
rapido.

Al igual de sus virtudes, se encontro imposibilidad en realizar
PCS en dos situaciones: cuando no existe saco peritoneal o posterior a
la granulacién por segunda intencién de un abdomen catastroéfico,
donde es necesaria la remocion de la cicatriz para reconstruir el
abdomen, momentos donde se utiliza otra opcion transoperatoria.
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CONCLUSIONES

Es importante saber seleccionar a los pacientes, pues cuando existe
pérdida de domicilio o en defectos mayores a 10cm, la preparacion
prequirurgica siempre sera necesaria para asegurar un cierre de la
pared abdominal, teniendo distintos recursos como infiltracion con
toxina botulinica, neumoperitoneo progresivo y expansores tisulares.

A lo largo de los afnos se ha intentado documentar cual es el
procedimiento ideal para la reparacion definitiva de las hernias
ventrales, en especial en aquellos pacientes que tienen grandes
defectos o intentos previos, en los que es dificil la reconstruccion de la
pared abdominal y separar asas intestinales del material protésico
previo si éstas se han adherido. El objetivo de las plastias de pared es
la restauracion de la integridad de la pared abdominal con continuidad
miofascial y sin tension, recuperando las caracteristicas fisiologicas de
la pared, lo que permite al paciente la reincorporacién a sus actividades
con una adecuada calidad de vida.

Aceptando que los mejores resultados se obtienen cuando se
utiliza material protésico, existen diversos tipos de mallas que buscan
cubrir los defectos aponeuréticos sin adherirse a los drganos
intraabdominales, pero con adecuada integracion a los tejidos de la
pared. No existe aun el material ideal que cumpla con estas
caracteristicas, ya que aquellas que ofrecen una reduccion en la
formacion de adherencias se asocian a una reduccién en la
incorporacion a la pared abdominal.

Este estudio demuestra que reconstruir la pared abdominal sin la
agresividad de una separacién de componentes, cerrando siempre los
defectos herniarios, con la colocacion de material protésico que
favorezca la fibroplasia sobre un soporte de tejido autélogo como el
saco peritoneal, es una opcion transoperatoria aceptada para el manejo
de los pacientes complejos.
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