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Introduccion y delimitacion del tema

El tratamiento de las grandes eventraciones implica un desafio para el cirujano general y sobre
todo para los cirujanos especializados en el tratamiento de la patologia parietal abdominal. No
solo se trata de una patologia en muchos casos invalidante, sino que al mismo tiempo suele
acarrear alteraciones fisiopatoldgicas fundamentalmente respiratorias y cardiovasculares,
que condicionan una importante repercusion en el paciente, mds aun cuando se reintroduce el

contenido herniado a la cavidad abdominal.

Por otro lado, es también un desafio reparar la pared abdominal restableciendo su

funcionalidad con bajo riesgo de recidiva.

Muchas opciones han surgido para sortear estos problemas, siendo la eventroplastia con malla
irreabsorbible, el patron oro para la reparacidon parietal. Aun asi, suele ocurrir que este
procedimiento se torne dificultoso o imposible como tratamiento exclusivo cuando la
destrucciéon parietal es importante, como sucede en eventraciones gigantes con pérdida de

derecho a domicilio.

En este contexto surge como herramienta con fuerte base anatdmica, la técnica de separacion
de componentes, descrita inicialmente en 1990 por el Dr. Oscar Ramirez, cirujano plastico
argentino que ha tenido reconocimiento mundial. Posteriormente surgieron otras

modificaciones asi como nuevos procedimientos basados en la anatomia parietal.

El objetivo de este trabajo es revisar y exponer el estado actual de este tema, valorando las
distintas opciones que ofrece esta técnica, a la que puede considerarse una herramienta
fundamental a manejar por todo cirujano que se dedique al tratamiento de la patologia

parietal.



Anatomia quirdrgica de la pared anterolateral del abdomen

La pared anterolateral del abdomen se conforma por un estuche musculo-aponeurdtico que
cierra anterior y lateralmente la cavidad abdominopelviana, desde el reborde costal hasta el
orificio superior de la pelvis dsea. Conceptualmente se conforma por un eje central y vertical,
formado por el musculo recto anterior del abdomen, y una cincha lateral constituida por los
tres musculos anchos: oblicuo externo, oblicuo interno y transverso, dispuestos en ese orden
de superficial a profundo(1). Entre esta pared y el peritoneo parietal, se interpone una hoja de

tejido conjuntivo laxo, denominada fascia transversalis (Figura 1).

Figura 1: Pared anterolateral del abdomen en un preparado anatémico cadavérico formolado.
A) vista anterior de la pared anterolateral del abdomen en un preparado anatémico cadavérico. B)
vista lateral una vez reclinado el musculo oblicuo externo en sentido medial. 1. Linea alba. 2. Cicatriz
umbilical. 3. Musculo oblicuo externo. 4. Aponeurosis del musculo oblicuo externo. 5. Vaina del recto.
6. Musculo oblicuo interno.

Miusculo recto anterior: se inserta superiormente en la cara anterior del 5°, 6° y 7° cartilagos
costales, e inferiormente en la rama horizontal y cara anterior del pubis. Consta de un cuerpo

muscular mas largo que ancho.

Esta interrumpido por intersecciones aponeurdticas variables en nimero y ubicacién. También
es variable su direccion (latero-lateral u oblicuas), y su forma (rectilinea, zigzagueante u
oblicuas). Estas representan la metameria de los musculos en la cercania de la linea media.
Segln Loth se cuentan entre 2 a 5 intersecciones y en general se encuentran una a nivel del
ombligo, una a dos por encima y una por debajo. Ademas estas intersecciones aponeurdticas
siempre son incompletas en sentido antero-posterior, pues en la regidon posterior existe una

continuidad muscular y en cada interseccion existe un pediculo vascular(2).



Es un musculo par; sobre la linea media se separa del contralateral a través de la linea alba
(blanca), una lamina fibrosa formada por la interseccion de las inserciones de las aponeurosis
de los musculos anchos del abdomen en la linea media. Se extiende en direccion céfalo-caudal,
desde la apdfisis xifoides, y caudal, hasta la sinfisis pubiana. Tiene un grosor de 1 a 3mm y un
ancho mayor en la regién supra umbilical, siendo una verdadera linea en la region
infraumbilical(2). La separacidén exagerada de la linea alba configura un cuadro denominado

“diastasis de los musculos rectos”, sin significado patoldgico.

Ambos rectos estan envueltos por una vaina, formada por la fusién de las aponeurosis de los
musculos anchos sobre la linea media, que en ultima instancia convergen para insertarse y
formar la linea alba, y entrecruzando sus fibras, lo cual le otorga gran solidez. La constitucién
de esta vaina difiere en el sector superior e inferior del abdomen. En los dos tercios superiores,
la vaina del recto consta de una hoja anterior formada por la aponeurosis del oblicuo externo,
y parte del oblicuo interno, que se desdobla en el borde lateral del recto; y una hoja posterior,
formada por la hoja posterior de desdoblamiento del oblicuo interno y por la aponeurosis del
transverso. En el tercio inferior, todos los musculos anchos mantienen su aponeurosis por
delante del recto, no encontrando hoja posterior a este nivel, el musculo queda
inmediatamente por delante de la fascia transversalis. La transicién conforma la denominada
linea arcuata (arcada de Douglas), de concavidad inferior, sobre la cara posterior del musculo
(Figura 2). Puede considerarse también una porcién tordcica formada anteriormente por el
musculo oblicuo externo, reforzada por el fasciculo abdominal del musculo pectoral mayor; la
parte posterior corresponde a la parte medial de los espacios intercondrales de la pared
toracica a este nivel. Por debajo, la porcion intercondral (entre los rebordes condrales) queda

solo cubierta anteriormente por el oblicuo externo, y por detras el musculo transverso.
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El ombligo es la cicatriz parietal dejada por la insercién del cordén umbilical. Situado a media
distancia entre la apofisis xifoides y el pubis. El anillo umbilical estd compuesto en parte por
cordones fibrosos que corresponden, en su parte inferior y central al uraco, e inferior y
lateralmente al vestigio de las arterias umbilicales; por la parte superior corresponden al
ligamento redondo, vestigio de la vena umbilical. Por delante, la piel se adhiere al anillo
umbilical, y por detras esta tapizado por un tejido subperitoneal, denominado también fascia
umbilical de Richet, y por el peritoneo. Esto hace al anillo umbilical un sitio de acceso mas
directo al peritoneo a través del examen fisico. Normalmente mide 2 a 3mm, y constituye un

punto débil de la pared anterolateral del abdomen (3).

Musculo piramidal: es una formacién muscular rudimentaria, delgada y aplanada. Cuando
existe, se inserta superiormente en la cara lateral de la linea alba, e inferiormente en la rama

horizontal del pubis; queda situado delante del recto, en el interior de su vaina.

Figura 3: preparado anatémico cadavérico que muestra la arcada de Douglas. La diseccidn sefiala los
vasos epigastricos inferiores penetrando en el musculo recto.

Miusculos anchos: son ldminas musculares que ocupan la parte anterior y lateral de la pared

abdominal. Las describiremos brevemente de la superficie a la profundidad.

Musculo oblicuo externo (mayor): se inserta superiormente en la cara lateral externa de las
ultimas 7 u 8 costillas. Sus fibras se dirigen hacia abajo e inferiormente. Distalmente las
inserciones terminales se realizan mediante la aponeurosis del oblicuo externo, que se

expande como una hoja tendinosa; se fija en 3 grupos de inserciones:

- sobre la linea media, para formar la vaina del recto y luego la linea alba.



- inferiormente, sobre el pubis a través de dos pilares lateral y medial que limitan el orificio
superficial del conducto inguinal. El borde inferior de la aponeurosis delimita ademas el

ligamento inguinal, tendido entre la espina iliaca anterosuperior, a la espina del pubis.

- posteriormente sobre la mitad anterior de la cresta iliaca.

Musculo oblicuo interno (menor): profundo respecto al anterior. Sus inserciones de origen se
ubican en las apdfisis espinosas de las ultimas vértebras lumbares, en la mitad anterior de la
cresta iliaca y espina iliaca anterosuperior, en el tercio lateral del ligamento inguinal. Sus fibras
discurren en sentido opuesto a las del oblicuo externo, dirigidas hacia arriba, adelante y
medialmente. Inserciones terminales: borde inferior de las 3 ultimas costillas, medialmente a
través de su aponeurosis, que se desdobla, forma las hojas anterior y posterior de la vaina del
recto y contribuye a formar la linea alba, y la hoja anterior por debajo de la arcada de Douglas.
Las fibras mas bajas se apartan del ligamento inguinal y forman el techo del conducto inguinal;
desde aqui algunas fibras se desprenden sobre el corddn espermatico para formar el

cremaster y luego sobre el testiculo la fascia espermatica interna.

Musculo transverso: subyacente a los precedentes. En su origen se inserta en la cara medial de
las ultimas 6 costillas, en las apdfisis transversas de las vértebras lumbares a través de la fascia
toracolumbar, en la mitad anterior de la cresta iliaca. Las fibras musculares tienen un trayecto
horizontal, de lateral a medial donde se contintian con la aponeurosis anterior del transverso.
La transicion musculo-aponeurdtica se denomina linea semilunar (de Spiegel), de concavidad
medial(4). Las inserciones distales forman la hoja posterior de la vaina del recto y por delante
de él en el sector inferior, para formar la linea alba. La figura 4 muestra una vista general

esquematica de los musculos de la pared anterolateral del abdomen.

Figura 4: esquema de la pared anterolateral
del abdomen. 1. Musculo oblicuo externo. 2.
Linea alba. 3: Musculo transverso. 4.
Musculo oblicuo interno. 5. Musculo recto
anterior. 6. Pediculo vasculonervioso. 7.
Linea semilunar. 8. Linea arcuata. 9. Fascia
transversalis. 10. Vaina del recto, en linea
punteada, corte trasversal de la pared
abdominal por arriba (a) y por debajo (b) de

la linea arcuata.




Vascularizacion e inervacion:

El conocimiento de la anatomia vasculonerviosa es imprescindible durante la separacion de
componentes para que una reconstruccion correcta de la pared abdominal obtenga los

mejores resultados.

Tres origenes arteriales aseguran la nutricion de los musculos abdominales(5):

- de las seis Ultimas arterias intercostales para la parte superior.

- de las arterias lumbares para la parte posterior.

- de la arteria epigastrica inferior, rama de la arteria iliaca externa, anastomosada con la
epigastrica superior rama de la arteria tordcica interna (mamaria interna), en el musculo recto

(Figura 5).

Dentro de la vaina del recto ambas arterias epigastricas se dividen en ramos internos que se
superficializan llegando a la piel y ramos externos que se unen con los ramos anexos a los
nervios intercostales y trascurriendo en la unidn del tercio interno, con el tercio medio de la

cara posterior del musculo, hasta unirse entre si(2).

En forma accesoria, recibe ramas de las arterias circunfleja iliaca profunda y epigastrica
superficial. Existen ademas circulos anastométicos que unen los tres origenes entre si y que

alcanzan al sistema de las arterias circunflejas iliacas e iliolumbar.

Las venas, satélites de las arterias, pueden establecer una via anastomdtica entre los sistemas
cava superior y cava inferior. A nivel superficial, la hipertensién portal con repermeabilizacidn
de la vena umbilical, puede manifestarse también como una red superficial de venas que
parten del ombligo dando el tipico aspecto de cabeza de medusa, y en las que puede

objetivarse un flujo sanguineo centrifugo.

La inervacion la proporcionan los seis ultimos nervios intercostales y los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal (abdominogenital mayor y menor), provenientes del plexo
lumbar. El musculo recto recibe nervios escalonados en toda su extensién, que lo abordan por
su cara posterior, cerca de su borde lateral, luego de haber perforado la hoja posterior de su
vaina. Esta inervaciéon adopta una disposicion metamérica. El cirujano debe respetar esta
inervacién para preservar el tono y por tanto funcionalidad del recto; las incisiones sobre el

borde lateral del recto no son recomendadas.



Los nervios para los musculos oblicuo interno y externo los abordan por su cara profunda,
mientras que para el transverso, llegan por su cara superficial. Es decir, el plano entre los
musculos oblicuo menor y transverso es por el que discurre su pediculo vasculo nervioso, en
donde siguen un trayecto oblicuo hacia abajo y hacia adelante. Por tanto, la direccién de las
incisiones laterales sobre el abdomen, debe también respetar estos trayectos evitando la

denervacion.

Arteria mamaria
interna

Arterias
lumbare:

Arteria
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Figura 5: pediculos vasculares de la pared anterolateral del abdomen.

Fibras colagenas: la linea alba se compone de las fibras tendinosas de los musculos de la
pared abdominal, jugando por tanto un rol significativo en la estabilidad de la misma. Sobre
ella toman punto fijo de insercién los musculos anchos. Estudios de fuerza-elongacién de la
pared abdominal en la regién de la linea alba, han determinado a este nivel un
comportamiento elastico, no linear y anisétropo (que ofrece distintas propiedades cuando se
mide en direcciones diferentes) (6)(7). Este comportamiento depende en gran parte de su

anatomia microscépica, destacando el rol de las fibras coldgenas y su disposicién.

Dentro de la pared abdominal los sectores que contienen coldgeno son la vaina del recto y la
linea alba. Las fibras de colageno en la linea alba muestran la misma disposicion que las fibras
musculares de la pared ventrolateral (6).Se reconocen tres diferentes zonas en sentido ventro-

dorsal (Figura 6):

1. capa oblicua: fibras de disposicién oblicua entremezcladas.
2. capa de fibras transversas.

3. una capa inconstante de fibras irregulares oblicuas.



Este modelo difiere del descrito por otros autores como Askar y Rizk, que describen seis capas
de fibras entrecruzadas, si bien el estudio en 3 capas se condice mayormente con su
biomecdanica como plantea Gréassel(6). Desde el punto de vista biomecanico, a mayor densidad

de fibras colagenas, mayor rigidez del tejido y menor compliance.

Por otro lado, fueron demostradas diferencias en la conformacion de la linea blanca, no sélo a
lo largo de la misma, sino también segun el sexo, habiendo una mayor densidad de fibras
transversas en proporcion a las oblicuas en las mujeres, especialmente a nivel
infraumbilical(6). Esto podria explicarse por la tensidn sobre agregada a este nivel durante el

embarazo, si bien no contamos con trabajos especificos que demuestren este punto.

Figura 6: Modelo anatémico de la arquitectura de las fibras colagenas de la linea alba. Las zonas se
describen en sentido ventro-dorsal: (1) capa de fibras oblicuas, (2) capa de fibras transversas, (3) capa
de fibras irregulares.

En suma, podemos decir que la anatomia microscépica, a través de la disposicion de fibras
colagenas en la linea blanca y vaina del recto, se adapta para cumplir la importante funcién de
servir de punto de insercién para los musculos anchos, estabilizando la pared abdominal y
también la columna vertebral lumbar a través de esta. Ha de reconocerse este valor a la hora

de realizar una reparacion parietal.
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Anatomia funcional de la pared anterolateral del abdomen.

La pared abdominal es un sistema complejo, en el que la musculatura abdominal retiene el
contenido de esta cavidad en todas las direcciones. Los musculos que la integran no actuan
nunca solos, sino que lo hace en forma conjunta, sinérgica y antagonista junto con los

musculos respiratorios, erectores de la columna, e incluso de los miembros inferiores (7).

Sus propiedades biomecanicas le confieren la capacidad de respuesta a multiples funciones. La
presion intraabdominal es esencial para la defecacién, miccidn, el parto, la expectoracion, el
estornudo. Esta presidén, que puede llegar a los 20kPa es generada por la musculatura
abdominal, y no por los érganos abdominales. Ademas, integra parte de las funciones de

estabilidad de la columna y la marcha.

Toda esta actividad es posible gracias a los patrones de contraccidn coordinada de los distintos
grupos musculares. Observaciones electromiograficas demostraron que el musculo transverso
es el mas significativo a la hora de mantener la presién intraabdominal y preferentemente
reclutado en los movimientos respiratorios, mientras que ambos musculos oblicuos son

jerarquicos en la movilidad del tronco y estabilizacion de la columna(6).

Clasicamente Chifflet le describe a la pared anterolateral del abdomen cuatro sectores con
distinta funcionalidad (Figura 7). La constitucién de los musculos anchos tiene la particularidad
de tener tabiques aponeurdticos que independizan sus fibras, transformando a un plano
muscular aparentemente continuo en una capa de pequefios haces musculares. EIl musculo
contrae entonces un sector de sus fibras para el cumplimiento de una funcién y deja otro en
reposo. Esta division de cada musculo ancho en distintos sectores funcionales nos permite
definir distintos territorios parietales adaptados para cumplir una funcién. Cada uno de estos
territorios forma una unidad fisioldgica con otros musculos, que sin pertenecer a la pared

abdominal, cumplen funcién similar o antagonica.
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Segun Chifflet podemos dividir a la pared abdominal en 4 sectores funcionales que ademas

comparten su origen embrionario, estos son:

1- Zona superior o respiratoria (derivan del 62 al 92 metamero).

2- Zona de cincha, va desde el ombligo al pubis (derivan del 102 a 122 metamero), para la

contencidn de visceras abdominales y “tapa” del estrecho superior de la pelvis.

3- Zonas inguinales o esfinterianas, una a cada lado, (deriva del 12 metamero lumbar)

sector de pasaje abomino-inguino-crural.

4- Zonas laterales, una a cada lado, sector de los movimientos de lateralidad del

abdomen y de la dindmica de la marcha.

Sector Respiratorio

El diafragma es el principal musculo inspiratorio. Durante la inspiracién, las fibras musculares
diafragmaticas se contraen y el centro frénico desciende, aumentando de este modo el
didmetro vertical del térax. Sin embargo, la puesta en tensidn de los elementos mediastinicos
y, sobre todo, la presencia de la masa de las visceras abdominales limita este descenso del
centro frénico. A partir de este instante el centro frénico se convierte en punto fijo y las fibras
musculares, que actlan a partir de la periferia, pasan a ser las que eleven las costillas
inferiores. De esta manera el diafragma ensancha el didmetro transversal del térax inferior. Al
mismo tiempo, a través del esterndn, eleva también las costillas superiores y, en consecuencia,
ensancha didmetro anteroposterior. Se puede entonces afirmar que el diafragma es el

musculo primordial de la respiracién, ya que, por si solo, ensancha los 3 didmetros del torax.

En este contexto, sin los musculos de la cincha abdominal, el contenido abdominal se veria
impelido hacia abajo y hacia adelante, y el centro frénico no podria tomar un punto fijo que le
permitiera al diafragma elevar las costillas inferiores. A este hecho se le denomina sinergia

freno-parietal (8).

Por otro lado, los musculos abdominales actian como musculos espiradores accesorios, siendo
fundamentales en la espiraciéon forzada. Frente a su contraccion, desciende el orificio inferior
de torax con lo que disminuye el didmetro transversal y antero-posterior, a su vez empuja las
visceras hacia arriba y asciende el centro frénico disminuyendo asi el didametro céfalo-caudal.

Por tanto se los puede definir como antagonistas perfectos del diafragma.
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Se define a las maniobras de Valsalva como un esfuerzo espiratorio a glotis cerrada. Forman
parte de movimientos o esfuerzos de la vida diaria como son: la tos, la defecacion, la fonacion,
el parto, la miccién. Las maniobras de Valsalva consisten en el cierre de la glotis, asociado al
cierre de todos los orificios abdominales, la contraccion mantenida de los musculos
espiratorios, sobre todo los abdominales, generando un aumento de la presion intra-
abdominal que contribuye a la salida del contenido a expulsar (secreciones, materia fecal,
miccidn, contenido gastrico, pujo durante el parto). A su vez transforma funcionalmente al
tronco y lo convierte en una viga rigida que disminuye la tension sobre el raquis y lo transmite
a la cintura pelviana, siendo de utilidad para levantar grandes pesos. Sin embargo, solo puede
actuar por un corto tiempo, ya que supone apnea y trastornos circulatorios por el aumento de

la presién toraco-abdominal.

En el sector respiratorio de la pared anterolateral participan fibras de los tres musculos
anchos. La suma de vectores resultante de la contraccién de todas estas fibras da una linea
transversal dirigida hacia afuera; esto explica porqué tienden a separarse los labios de las
incisiones verticales y a aproximarse los de las incisiones transversas. La linea alba, ancha y
resistente en su sector supra umbilical, forma un nicleo fibroso inmévil, que se inserta en el

esterndn y oficia de punto fijo, lo que permite la contraccién de los musculos anchos.

Sector de Cincha

Va del ombligo al pubis. Se destaca su papel en la contencidn de visceras abdominales. En este
sector hay solo una cincha tendinosa potente, por delante de los rectos anteriores. Esta cincha
tiene como punto de apoyo inferior el pubis, y al contraerse tiende a abrir las hendiduras
inguinales entre los musculos anchos y la arcada crural, favoreciendo la generacién de hernias.
El anillo umbilical de los sujetos obesos y alguna multiparas se desplaza desde el sector
respiratorio y pasa a formar parte de la regidon de cincha. Al tener que soportar el empuje
visceral favorece la protrusidn del contenido abdominal a través del anillo umbilical y explica la

mayor frecuencia de hernias umbilicales en estos pacientes.

Sector Inguinal

Es una verdadera zona esfinteriana. En condiciones normales, el esfuerzo, tensa la aponeurosis
del oblicuo mayor y a sus pilares, al oblicuo menor y al ligamento de Hesselbach, de manera tal
gue aproxima la pared posterior del conducto inguinal a la anterior, con lo que se estrecha el

orificio profundo, se cierra el trayecto y protege al orificio superficial.
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La fascia transversalis juega un rol fundamental para evitar la formacidon de hernias. En las
maniobras de Valsalva es cuando esta actua, se tensa manteniendo la oblicuidad del conducto

y estrechando su orificio profundo.

Sector Lateral

Comprende fibras carnosas del oblicuo mayor y menor, que por su disposicién contraria, se
cruzan en “x” y cierran el espacio de los flancos para su contencién. Se corresponde con los
movimientos de lateralidad del abdomen y de la dindmica de la marcha por la elevacion

sucesiva y alternada de cada hemi-pelvis al dar un paso.

Flexion del Tronco

Los musculos de la pared abdominal son potentes flexores del tronco. Aunque el mayor flexor

es el recto anterior, esta ayudado por los musculos oblicuos mayores y menores.

Rotacién del Tronco

La rotacion sobre el eje raquideo se realiza por los musculos de los paravertebrales en
conjunto con los musculos anchos del abdomen. Para rotar el tronco hacia la izquierda (por
ejemplo) se contrae el oblicuo mayor del lado derecho y el oblicuo menor del lado izquierdo.

Al rodear y “envolver” en el mismo sentido la cintura, son sinérgicos en la rotacion.

En suma, la compleja dindmica de las fuerzas que actuan sobre la pared anterolateral del
abdomen puede distorsionarse en forma severa por una intervencion quirdrgica, o por la
presencia de una eventracién, condicionando todas las funciones expuestas que presenta la
pared abdominal. El conocimiento de la dindmica abdominal es fundamental para poder

ofrecer reparaciones funcionales y duraderas.
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Definicion y clasificaciones

Puede definirse una hernia ventral como una tumoracién ventral con pediculo abdominal, que

impulsa con la tos, y asienta sobre un sector débil de la pared anterolateral del abdomen (9).

En cuanto a las eventraciones o hernias incisionales, la Sociedad Europea de Hernia adopta la
definicidon de Kornekov(10): "es cualquier defecto de la pared abdominal, asociado o no a una
tumoracién, que asienta sobre una cicatriz quirdrgica, que es perceptible o palpable al examen

fisico, 6 mediante un estudio de imagen".

A lo largo de los afios, ha habido una disparidad o falta de informacién en los reportes
cientificos respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes portadores de eventraciones,
fundamentalmente a su descripcién anatémica. La necesidad de un lenguaje comun para el
reporte, interpretacién y comparacion de los trabajos cientificos sobre el tema, llevé en el afo
2009 a la confeccidn de un consenso para la clasificacién de hernias ventrales e incisionales a
cargo de la Sociedad Europea de Hernia. Se realizaron clasificaciones independientes dado que
ambas entidades comportan una distinta etiopatogenia, enfoque terapéutico y riesgo de

recidiva (10,11).

Clasificacion de las hernias ventrales.

Se acordo realizarla segun su tamafiio y topografia. Segun la localizacidon podrdn ser medianas,
umbilicales o epigastricas; o laterales, de Spiegel o lumbares. En cuanto al tamafio, dado que
se trata de hernias en general redondeadas, se acordd en utilizar el didametro como medida.
Los valores de 2 y 4 cm serdn los puntos de corte para distinguir hernias chicas, medianas o

grandes (Tabla 1)(11).

Sociedad Europea de Hernia

Didmetro en Chicas Medianas Grandes

Clasificacion de las hernias

.. cm <2cm >2-4cm >4acm
ventrales primarias.

De la linea Epigastricas

media Umbilicales

De Spiegel

Laterales
Lumbares

Tabla 1: clasificacion de la Sociedad Europea de Hernia para las hernias ventrales.
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Clasificacion de las hernias incisionales.

La dificultad aqui radica en la gran variedad de presentacién clinica y patoldgica, lo que hace a

la vez dificil pero necesaria su clasificacion. Se optd por usar los pardmetros de tamaio y
localizacién sin otros elementos, para mantenerla simple. Segun la topografia, se clasifican en
mediales, definidas como las que se localizan entre ambos bordes laterales de los musculos
rectos; laterales, por fuera del borde externo de dicho musculo. En sentido craneo caudal se
distinguen 5 grupos: subxifoideas, epigdstricas, umbilicales, infraumbilicales y suprapubicas. Se
incluyen las zonas adyacentes a estructuras éseas por separado, dado que comportan un
distinto enfoque terapéutico, y un mayor riesgo de recidiva(11l). En las hernias laterales
también se distinguen en sentido céfalo-caudal: hernias subcostales, de flanco, iliacas y
lumbares (Tabla 2). No se logré acuerdo en como clasificar las hernias que ocupan mas de una

de estas zonas.

Con respecto al tamafio, no hubo consenso en cdmo determinarlo, pero si en la importancia
de consignar tanto el ancho como el largo de la eventracién (Tabla 2). La superficie de la
eventracién puede medirse combinando el ancho y el largo en una férmula para una superficie
oval, la cual algunos autores adoptan. Esta medida no fue tomada por el grupo de expertos
argumentando que, muchas eventraciones no tienen forma oval, y muchas presentan

multiples defectos, haciendo el cdlculo dificultoso.

Como otro item, debe consignarse si se trata de una recidiva o no, dadas las diferencias en el
tratamiento asi como en el riesgo de recidiva. Por ultimo: distintas eventraciones que
aparecen en la misma incisidn, deben considerarse como una sola; mientras que eventraciones

gue aparecen en distintas incisiones, deben considerarse por separado (11).
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Sociedad Europea de Hernia.

Clasificacion de las Hernias Incisionales.

De la linea media. Subxifoidea M1
Epigastrica M2
Umbilical M3
Infraumbilical M4
Suprapubica M5

Laterales Subcostal L1
Flanco L2
Iliaca L3
Lumbar L4

Se trata de una hernia recurrente? Si No

Longitud en cm Ancho encm

Ancho en cm w1 W2 w3

<4cm 24-10cm 210cm

Tabla 2: clasificacion de la Sociedad Europea de Hernia para las hernias incisionales (10).

Por otro lado, el término eventracidon “compleja” se ha utilizado ampliamente sin haber una
clara definiciébn para el mismo, intentando agrupar eventraciones de gran tamafio,
técnicamente desafiantes y que consumen importante tiempo quirdrgico. Nuevamente, la

falta de una descripcién o definicion adecuada, lleva a una variabilidad entre los reportes.

Consideraciones al respecto se han realizado para las hernias ventrales; Passot define las
hernias ventrales gigantes como aquellas de mas de 10cm de ancho asociadas a pérdida de
derecho a domicilio o volumen herniario mayor al 30% del volumen abdominal. Estas acarrean
mayor riesgo de recidiva, complicaciones respiratorias postoperatorias y sindrome
compartimental abdominal luego de la reparacion (12). Sin embargo, la verdadera complejidad
de estos defectos no puede medirse Unicamente por un estandar, sino que implica multiples
factores como la localizacién, tamafio, y la condicién en que se encuentra el tejido que rodea
al defecto. Slater et. al. (13) proponen un sistema de clasificacion que incluya pardmetros

vinculados al tamafo y localizacion de la hernia, grado de contaminacidén asociada,
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antecedentes personales del paciente y escenario clinico en el que se lleva a cabo la cirugia
(Tabla 3). Estos distintos factores fueron tenidos en cuenta en relacion al riesgo aumentado de
complicaciones de la herida y de recidiva que acarrean. Surgen categorias de riesgo que

pretenden a su vez guiar el tratamiento de estos pacientes segiin su complejidad (Tabla 4).

Al valorar una eventracion gigante o compleja, debe considerarse también el concepto de
“pérdida de derecho a domicilio”. Esta condicidn se presenta en hernias muy voluminosas, de
larga evolucién, que han estado crénicamente fuera de la cavidad abdominal. Implica que su
contenido no puede ser reintegrado bruscamente, porque ello determinaria una hipertensidn
abdominal brusca (con elevacién del diafragma e insuficiencia ventilatoria restrictiva, y

alteraciones hemodinamicas) (9).

Figura 8: hernia incisional de la linea media, M2-4, W3. Imagen cedida por el Prof. Gonzalez.
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Criterios para definir una eventracion compleja vinculados al
paciente.

1. Tamaiio y localizacidn:
Ancho > 10cm.
Localizacidn paraostomal, lumbar, o subcostal.

Pérdida de derecho a domicilio >20%.

2. Contaminacion y estado del tejido:
Cirugia contaminada o sucia.
Defecto de todo el espesor de la pared abdominal.
Pérdida de sustancia (reseccién por tumor, trauma, infeccion).
Distorsién anatdmica (ej multiples cirugias previas)
Musculos denervados.
Colgajos cutaneos.
Ulceras cutaneas o heridas no cicatrizadas.
Enfermedad relacionada (onfalocele, fascitis necrotizante).

Fistula entero-cutanea.

3. Historia del paciente y factores de riesgo:
Eventracidn recurrente luego de reparaciéon con malla o separacion de componentes.
Comorbilidades que dificultan la cicatrizacion: diabetes, edad avanzada, uso de esteroides, mal
estado nutricional (albdmina < 3.0g/dl).
Aumento de la presién intraabdominal: obesidad, EPOC.
Infeccion previa de la herida.

Dehiscencia previa de la herida.

4. Escenario clinico:
Cirugia de urgencia con reseccién intestinal.
Reseccién de malla intraperitoneal.
Defectos herniarios multiples.

Imposibilidad de cierre parietal primario sin separacion de componentes.

Tabla 3: Criterios para la definicién de una eventracion compleja. Adaptado de Slater el al. Criteria for
definition of a complex abdominal wall hernia.
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Grupos de severidad de una eventraciéon compleja, segin la
valoracion preoperatoria, el riesgo de complicaciones y los costos.

Menor

Moderada

Mayor

Un Unico factor de riesgo
vinculado a la dificultad en la
cicatrizacion de la herida.

2 o mas factores que dificultan
la cicatrizacion de la herida.

2 o mas factores que dificultan
la cicatrizacion de la herida 'y
uno o mas criterios para una
eventracion de complejidad
“moderada”.

Hernia > 10cm de ancho o cuyo
cierre primario es imposible sin
separacién de componentes.

Cirugia contaminada o sucia.

Pérdida de derecho a domicilio
>20%.

Abdomen abierto.

Hernia paraostomal, lumbar o
subcostal.

Fascitis necrotizante.

Defectos de espesor total,
distorsion anatdémica, defectos
multiples.

Infeccién de la malla
concomitante.

Colgajos de piel, ulceras.

Presencia de fistula entero-
cutdnea.

Enfermedad parietal asociada.

Aumento de la presién
intraabdominal (EPOC).

Historia de dehiscencia o
infeccidon de la herida.

Reseccién de malla
intraperitoneal.

Cirugia de emergencia con
reseccion intestinal.

Tabla 4: severidad de una eventracion compleja. Adaptado de Slater el al. Criteria for definition of a

complex abdominal wall hernia.
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Etiopatogenia y fisiopatologia de las eventraciones de la pared

anterolateral del abdomen.

Las eventraciones ocurren entre el 10 y el 50% de las laparotomias(14,15), habiendo
variabilidad importante en el reporte. En pacientes de alto riesgo para eventracidn, la
incidencia alcanza incluso el 69%(16). La reparacidn de hernias incisionales acarrea ademds un
alto indice de recurrencia, de hasta 30%, aun cuando se utiliza una prétesis con malla(16). En
nuestro medio, los ultimos trabajos publicados en la revista de la Sociedad de Cirugia del
Uruguay, son del afio 1984, y discuten factores de riesgo, pero no presentan datos

epidemioldgicos. No contamos con trabajos recientes con datos nacionales al respecto(17,18).

Etiopatogenia

La etiopatogenia es multifactorial, e implica factores favorecedores (por debilitamiento de la
pared abdominal) y desencadenantes (por aumento de la presion intraabdominal). Estos
factores, actuando en forma combinada o independiente, interfieren con la cicatrizacién de la
herida, conduciendo a una falla en el cierre de la laparotomia y por tanto a la apariciéon de una
eventracion. Los factores mas frecuentemente vinculados son la infeccién y los errores en la

técnica de cierre parietal.
Infeccidn:

Es un factor fuertemente vinculado, esta involucrada hasta en el 50% de las eventraciones que
se producen dentro del primer afio postoperatorio(14). El edema e inflamacion del tejido, hace

ceder las suturas conduciendo a la eventracion.

La probabilidad de infeccion del sitio quirdrgico estd directamente en relacion con el tipo de
cirugia realizada y la patologia que la determind. Durante una cirugia de coordinacién pueden
corregirse previamente todos los pardmetros que fueran necesarios. En las intervenciones en
agudo son frecuentes los procesos infecciosos, contaminacidn, y malas condiciones en que
deben operarse los pacientes (Figura 9). Las cirugias contaminadas tienen una mayor
probabilidad de desarrollar una infeccidn del sitio quirdrgico, superficial o profunda, con el
consiguiente aumento del riesgo de falla de cierre parietal (9). Ademas, los drenajes sacados a

través de la herida operatoria dejan una brecha en la misma y favorecen la infeccion.
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Figura 9: eventracién mediana en
paciente que en el contexto de
cirugia de urgencia requirié plan de
relaparotomias programadas.
Hospital Pasteur, imagen cedida por
el Prof. F. Gonzalez.

Técnica de cierre parietal:

El material y la técnica empleados en el cierre parietal, son determinantes importantes en el
riesgo de produccidn de una eventracion, por lo que el mismo debe optimizarse como medida
preventiva. El cierre tomando muy fino el tejido, conduce facilmente a la isquemia y facilita el
fallo del cierre. La Sociedad Europea de Hernia recomienda siempre que sea posible evitar las
incisiones medianas. Cuando estas son necesarias, el cierre recomendado es mediante sutura
continua de material monofilamento de reabsorcidon lenta. La relacion largo de la
sutura/longitud de la herida deberia ser idealmente de 4/1, lo que implica tomar 5-8mm de
tejido en profundidad, en puntos que distan 5mm de longitud (16). Cabe destacar que la
evidencia en la que se basan estas recomendaciones tiene la contrapartida de ser en muchos
casos contradictoria, o comparar poblaciones distintas en cuanto a urgencia, tipo de sutura,
etc. Si podemos afirmar que a los 6 meses aproximadamente, se alcanza el 80% de la tensién

en la cicatriz, por lo que el material de sutura deberia durar al menos este tiempo.

Con respecto al tipo de incision, se ha postulado que las incisiones verticales son mas
propensas que las transversas a las eventraciones, dado que las primeras seccionan planos
musculares, lo cual determina que la contraccion de la pared se ejerza en sentido
perpendicular a la incisidon tendiendo a separar los labios parietales. Las incisiones transversas
en cambio, disocian los planos musculares que al contraerse, tienden al cierre de la incision

(9). Trabajos mas recientes no han demostrado diferencias significativas en el indice de
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eventracidn en relacion al tipo de incision, por lo que la misma deberia planificarse de acuerdo

a la exposicidn necesaria para cada procedimiento (14).

Cabe destacar por ultimo el rol que ha cumplido la cirugia laparoscdpica en la disminucion de
las complicaciones parietales, entre ellas la formacion de eventraciones. A pesar de esto, la
cirugia de urgencia, de por si expuesta a mayor riesgo de infeccidn y debilidad parietal, sigue

proveyendo de pacientes pasibles de sufrir esta complicacion.

Aumento de la presién intraabdominal:

Estd generado por la propia contraccién muscular, que a la vez contiene las visceras
abdominales. Cuando esta presidn es causada por factores intraabdominales, como un proceso
neopldsico, la presencia de ascitis (cirrosis, carcinomatosis, etc.), obesidad que ocasiona el
aumento de los mesos, la pared puede ceder en un punto débil dando lugar a la eventracion.
Actian también como factores desencadenantes los aumentos bruscos de la presidon
intraabdominal, sobre todo en el postoperatorio inmediato: ileo, vomitos, tos, retencidon aguda

de orina.

Colageno:

La habilidad de la fascia transversalis para resistir a los aumentos de presidn, depende en gran
parte de la presencia de fibras colagenas. El coldgeno es una proteina activa, dindmica,
mantenida por un permanente balance de sintesis y destruccion a través de proteasas.
Algunos factores pueden alterar dicho balance, entre ellos enfermedades congénitas como la
de Ehlers Danlos, Marfan, Hurler-Hunter. Asimismo, se ha investigado el metabolismo del
colageno en pacientes fumadores, encontrando a nivel sérico un aumento de elastasas y
proteasas, que, asi como explican la presencia de enfisema pulmonar, también se ha visto que
altera la composicién de los sectores fibrosos de la pared abdominal. Por ultimo, el mismo
sistema proteasa/antiproteasa, puede verse modificado por situaciones de estrés o
inflamacién sistémica, explicando la aparicién de hernias en pacientes en recuperacion
postoperatoria, portadores de enfermedades crdnicas, o infecciones sistémicas. En estos casos

la respuesta leucocitaria aumentada conduciria a la liberacién de elastasas y proteasas.

Factores generales vinculados al paciente:

El debilitamiento de la pared anterolateral del abdomen, se favorece también por la edad
avanzada, la falta de ejercicio fisico, embarazos, adiposidad, o la pérdida de peso vinculada al
reposo prolongado, cirugia, o enfermedad crénica. Son factores predisponentes: anemia,
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repercusion general, hipoproteinemia, avitaminosis, ictericia, diabetes, enfermedad renal
crénica, ascitis, falla hepatica, terapia inmunosupresora, terapia prolongada con corticoides, y

alcoholismo.

Obesidad:

La obesidad constituye un predisponente a través de varios mecanismos. Aumenta la presion
intraabdominal por infiltracion grasa de los mesos, y altera la dindmica parietal al estar
asociada a una hiperlordosis lumbar que desplaza el centro de gravedad en sentido anterior, y
expone a un mayor peso a la cincha abdominal. Es un factor de debilidad parietal, al asociarse
a una grasa de los musculos de la pared abdominal. Por ultimo, se asocia a un mayor riesgo de
infeccién de la herida operatoria, que como ya se analizd, es uno de los principales factores

desencadenantes.
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Fisiopatologia

Las grandes eventraciones deben ser consideradas una enfermedad sistémica severa. Las
repercusiones que conllevan afectan todas las funciones de la pared abdominal. La
desinsercién muscular acarrea cambios en su mecanica. Los musculos tienden a retraerse e
inicialmente se encuentran hipertdnicos, para luego evolucionar a la hipotonicidad. Cuando
esto ocurre, hay trabajos que muestran que no es suficiente con reparar la linea media para
retomar la funcidn parietal, y es recomendable asociar la colocacién de una malla en la

reparacion (19).

Repercusiones respiratorias:

La desinsercién parcial o total de los musculos anchos de la linea blanca o de la linea semilunar
contribuye a la progresion de la eventracion. La salida del contenido abdominal conduce a una
caida en la presién intraabdominal que promueve la retraccién lateral y la mayor desinsercion
muscular. A esto le siguen disturbios respiratorios, vasculares y posturales. Finalmente, la
disrupcién de la funcidon de los musculos de la pared abdominal termina de agravar los

problemas coexistentes.

Los cambios en la pared abdominal y la caida de la presién intraabdominal conducen a la
alteracion de la presidn transdiafragmatica y los movimientos del diafragma se comprometen.
La resistencia normal y soporte ofrecido por las visceras a la cara inferior del diafragma
disminuye notablemente dado que la musculatura parietal no puede actuar sobre la
eventracién y su saco. Como consecuencia, los movimientos diafragmaticos son mas
superficiales; el diafragma tiende a replegarse sobre si mismo y es menos efectivo. Estas
alteraciones mecdnicas pueden ser solapadas por mecanismos compensadores, manteniendo
el volumen circulante normal a expensas de un mayor esfuerzo respiratorio exigido a la
musculatura accesoria. En pacientes sin enfermedad pulmonar previa incluso pueden

encontrarse valores normales en los estudios funcionales, y en la gasometria(20).

Cuando una eventracion ha estado presente por tiempo prolongado, y las alteraciones
fisiopatologicas mencionadas se han establecido, ya no es posible reintegrar las visceras a la
cavidad abdominal. Esto, junto a las adherencias intrasaculares, da lugar a una situacion en la
cual encontramos dos cavidades abdominales y se produce la "pérdida de derecho a
domicilio".

En estos casos, la reduccién de la eventracidn crea una inaceptable presion intraabdominal y

subsecuente inmovilizacién del diafragma, que es repentinamente desplazado hacia arriba y
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forzado a trabajar contra una carga mayor. La posibilidad de insuficiencia respiratoria en el

postoperatorio es alta y puede contraindicar la cirugia (21).

La hipertension intraabdominal puede definirse como aquella que se encuentra entre 12 vy
25mmHg; es un pardmetro sometido a una variabilidad interpersonal y de acuerdo a factores
como la obesidad, tensidn de la pared muscular en reposo, posicion de pie o decubito, etc. El
sindrome compartimental abdominal se define por una hipertension abdominal mayor a

20mmHg asociado a una o mas fallas orgdnicas.

La hipertension intraabdominal progresivamente reduce la capacidad pulmonar, la capacidad
residual funcional y el volumen residual, lo que conduce a insuficiencia respiratoria secundaria
a hipoventilacion. Clinicamente se caracteriza por hipoxia, hipercapnia, y aumento en la

presion pulmonar (21).

Repercusiones hemodinamicas:

La caida de la presidon intraabdominal enlentece el retorno venoso en el sistema porta,
conduciendo a edema intestinal e ileo; y también en el sistema de la vena cava inferior,

disminuyendo la precarga a nivel cardiaco.

La caida de la presién intraabdominal afecta directamente las funciones que requieren el
aumento de la presién intraabdominal, por lo que estos pacientes deben en algunos casos
recurrir a la defecacién o miccidn asistida, comprimiendo la eventraciéon para aumentar la

presion intraabdominal.

La hipertension abdominal se traduce en un aumento de la presidn intratoracica, que
directamente comprime el corazén y produce una caida en el volumen final diastdlico, que

lleva a la caida de la fraccidn de eyeccion.

A nivel renal, la hipertensidon abdominal conduce a una caida en el flujo renal, que a través del
sistema renina-angiotensina- aldosterona, aumenta las resistencias vasculares entrando en un
circulo de caida de la perfusion. Asi, la caida en el filtrado glomerular se manifiesta por una

caida del flujo urinario.

Repercusiones mecanicas

La debilidad de la musculatura abdominal producida por una eventracion con pérdida de
derecho a domicilio, se asocia también con un peor sostén de la columna lumbar. Sumado a

esto, la presencia de un segundo abdomen desplaza el centro de gravedad hacia adelante,
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ocasionando una hiperlordosis lumbar (Figura 10). Estos trastornos de la fisiologia motora,

traen aparejado un aumento de la base de sustentacion, y la asociacion de dolores lumbares e

incluso alteraciones en la estatica y en la marcha.

Figura 10: desplazamiento anterior del centro de gravedad en eventracién mediana. Hiperlordosis
lumbar. Paciente asistido en el Hospital Pasteur, imagen cedida por el Prof. Fernando Gonzalez.

En cuanto a los tejidos superficiales, la presidon permanente que ejerce sobre ellos el contenido
herniado, determina isquemia, decrece el tejido celular subcutaneo y por ultimo la piel, la cual
puede sufrir ulceracion y eventual sobre infeccidon condicionando la oportunidad operatoria.
También la formacién de un pliegue cutaneo por debajo de la eventracién, se vuelve muchas

veces un area humeda y susceptible al intertrigo, con las mismas consideraciones.

Por dultimo, la deformacién del esquema corporal acarrea en muchos pacientes una

repercusion social o sexual sobreafiadida (22).
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Consideraciones clinicas y valoracion preoperatoria

Una correcta valoracion preoperatoria sera fundamental para planificar adecuadamente la
cirugia, preparar al paciente desde el punto de vista médico y sobre todo respiratorio, y

descartar patologia quirudrgica asociada, previo a la reconstruccién de la pared abdominal.

La anamnesis debe buscar antecedentes de cirugia la abdominal y de reparacién parietal
previa, uso y tipo de malla, y plano anatdmico en el que se ubicd la misma. Se debe indagar
también en alteraciones del transito digestivo y urinario asociados. Las comorbilidades que
predisponen a la recurrencia u otras complicaciones deben ser correctamente evaluadas:
control glicémico, control de factores de riesgo cardiovascular y funcidn pulmonar, control de

la obesidad/desnutricion.

Del examen fisico interesa especialmente el estado nutricional y respiratorio, de acuerdo a lo
ya discutido en cuanto a factores de riesgo; también el tamafno del defecto y del anillo, su
distancia a los rebordes dseos, la presencia de ostomas, la posible exposicion de una malla
previa, y las alteraciones de la piel (ulceracidn, intertrigo, celulitis). La reductibilidad de la
eventraciéon traduce la independencia del saco con la pared abdominal, siendo la
irreductibilidad crénica un predictor de mayor dificultad para el procedimiento, asi como del
potencial riesgo de complicaciones respiratorias cuando se trata de una pérdida de derecho a

domicilio.

La tomografia computada abdomino-pélvica, continua siendo el patrén oro para el estudio de
una eventracidon. Permite valorar el nimero, tamafio y localizacion del anillo herniario,
identifica mallas sintéticas con posibles signos de infeccidon (colecciones o inflamacion) y
aportan informacién acerca del deterioro anatémico de la musculatura de la pared abdominal

(13,15). Asimismo permite valorar el tamafio del saco herniario y de la cavidad abdominal.

En 2010 Tanaka introduce el concepto de volumetria abdominal, y sugirié que para hernias
cuyo volumen supere el 20-25% del volumen abdominal, una preparacién preoperatoria
especifica debia ser llevada a cabo (12,23). El neumoperitoneo preoperatorio se practico si la
cociente entre el volumen del saco herniario y el volumen de la cavidad abdominal era 225%,
valor que se establecid en forma arbitraria para estandarizar los casos. Para esto la cavidad
abdominal y el saco de la eventracion pueden considerarse como volumenes elipsoides. En
dicho trabajo se tomaron las medidas mas grandes encontradas en los cortes axiales. El limite
anterior de la cavidad abdominal se toma como una linea que une los limites de la pared
abdominal sana, y el limite posterior una linea que pasa por las apdfisis transversas de las
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vértebras lumbares. El limite craneal es el primer corte tomografico que muestra el diafragma,
y el limite caudal el ultimo corte que muestra el coccis. Los limites laterales son el peritoneo
parietal lateral. Por otra parte, para la toma de medida del saco se tiene en cuenta: en sentido
craneo-caudal y latero-lateral, los limites son los del peritoneo del saco herniario en su
diametro maximo; mientras que el limite posterior, corresponde al limite anterior de la
cavidad abdominal ya descrito. Con estas medidas obtenidas a partir de la lectura tomografica,

los volumenes pueden calcularse segun la férmula para el volumen de un elipsoide:

V=4/3xmtxrlxr2xr3

Esto puede simplificarse como:

V=0,52xaxbxc

Donde g, b, y ¢ son las medidas calculadas (Figura 11). Esta férmula vale tanto para el volumen
de la cavidad abdominal, como del volumen del saco. Luego se calcularad la relacién entre

ambos.

Figura 11: didmetros de un elipsoide y esquema para el calculo de la volumetria, segin Tanaka.
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Sin embargo, hasta el dia de hoy no existe consenso respecto al volumen a partir del cual una
planificacién especifica debe realizarse para la reparacién. En el mismo afio, Lardiere-Deguelte
resaltan la importancia de la tomografia preoperatoria con volumetria para la indicacion de la

preparacidon con neumoperitoneo preoperatorio (24).

Para completar la valoracidon preoperatoria en nuestro servicio se solicita estudio funcional
respiratorio, estudio de sangre oculta en heces, y PSA, estos ultimos para descartar patologia

asociada abdominal.

DoB:1946.11.09
Date:2006.1+,09

Figura 12: imagenes tomograficas de eventraciones gigantes.
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Conceptos generales del tratamiento de las eventraciones

Los avances que ha habido en las ultimas 2 décadas en materia de reconstruccion parietal,
eclipsan a los alcanzados en los ultimos dos siglos. Tres principales cambios redefinieron el
campo de la cirugia parietal. En primer lugar, es el haber demostrado que la reparacidn
parietal directa mediante suturas tiene un altisimo indice de falla y recidiva en comparacion
con la reparacion con mallas protésicas. Esto ha modificado tanto la técnica quiridrgica como la
industria de los biomateriales. El segundo punto es la técnica propuesta por el Dr. Oscar
Ramirez de separaciéon de componentes, que permite reparar y reconstruir la linea media, a
través de la liberacion del musculo oblicuo externo y de la hoja posterior de la vaina del recto.
Por ultimo, la aparicion de prdtesis bioldgicas o combinadas, en contraposicidén con las mallas
exclusivamente sintéticas, que permiten su colocacién directamente en contacto con el plano

visceral.

Estos desarrollos son sinérgicos, y la reparacion con distintos tipos de materiales protésicos,
sumado a la separacion de componentes, permiten encarar con mas recursos la reparacién de
eventraciones gigantes y complejas en la pared anterolateral del abdomen, con resultados
funcionales y anatdmicos muy superiores a los alcanzados por la reparacion mediante sutura

directa, la cual es muchas veces imposible en estos casos.

Hay 3 indicaciones generales para la reparacion de una hernia incisional (14): 1) la hernia es
sintomatica, causando dolor o alteraciones del transito intestinal; 2) la hernia tiene un tamafio
tal que altera la calidad de vida del paciente; 3) la hernia posee un riesgo significativo de
obstruccion intestinal (por ejemplo, hernias grandes con anillo chico). Sin embargo, la
tendencia al continuo aumento de tamafio del defecto también debe tenerse en
consideracion. En un paciente joven, con una hernia de tamano pequeifio o moderado, un
enfoque no operatorio puede llevar a una reparacién mucho mas dificultosa en el futuro. Por
este motivo, la mayoria de los cirujanos recomiendan el tratamiento electivo de una

eventracion una vez diagnosticada.

Los objetivos de la reparacién deberan ser el restablecimiento de la integridad miofascial, con
buena cobertura cutanea, y sin tensidn, buscando un minimo riesgo de recurrencia. En este
sentido, es central lograr una reparacion que permita centralizar ambos musculos rectos. Si se
considera a la linea alba como la insercion tendinosa de los rectos y sobre todo de los
musculos anchos, se entiende que esta deba ser reconstruida para lograr los mejores

resultados funcionales.
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El refuerzo de la reparacién con una malla protésica (eventroplastia), especialmente en
defectos mayores a 4cm estd bien establecido y es un paso central del tratamiento (14,25,26).
Ha demostrado reducir las recurrencias de un 63% a un 16% (25). Sin embargo, a pesar de
haber logrado una gran mejoria en los resultados, puede presentar complicaciones propias.
Puede ser asiento de infecciones que requieran su remocion, puede causar adherencias, dolor
cronico, y fistulizacién al intestino, por lo que la creacion de una malla ideal es motivo de

investigacion permanente (26).

La hernioplastia laparoscépica ha demostrado asimismo ventajas como una menor estadia
hospitalaria, mas rdpida recuperacion, y sélo un 3% de recurrencia en los 2 primeros afios de
postoperatorio (27). Sin embargo, algunas caracteristicas como la pérdida de derecho a
domicilio en presencia de una hernia de gran tamafio, la reparacién previa con malla, o una
historia de multiples cirugias abdominales previas puede contraindicar el uso de Ia

laparoscopia (28).

En la busqueda por lograr el aumento del volumen abdominal que requiere el tratamiento de
las hernias y eventraciones complejas, han surgido otros recursos en la preparacion
preoperatoria que incluyen la preparacién mediante neumoperitoneo preoperatorio descrita
inicialmente por Gofii-Moreno, y la inyeccién de toxina botulinica para la relajacidn parietal.
Ambos se encuentran dentro del campo de la investigacién, y no aun no contamos con
recomendaciones de paneles de expertos, ni guias con indicaciones generales para la

aplicacion de estas técnicas.

El cirujano debe considerar todos los factores implicados del paciente, su terreno, el tamafio y
caracteristicas de la eventracidn, disponibilidad de tejido local para la reparacién, y la
presencia o no de contaminacién. La comprensidon y manejo de todas las opciones para la
reparacion parietal que hay disponibles es fundamental para lograr a través del procedimiento
menos invasivo los mejores resultados funcionales. Ensayos clinicos controlados vy
randomizados han sido conducidos para valorar los resultados de los distintos tipos de
reparacion en el caso de eventraciones pequefias y medianas, pero el tratamiento de las
grandes eventraciones aun no ha sido adecuadamente delineado, y es de hecho un problema
mayor con potenciales complicaciones que pueden incluso poner en riesgo la vida del paciente

(29).

Los indices de recurrencia siguen siendo altos, y es por esto que el foco de algunas
investigaciones se ha desplazado hacia los factores relacionados con el paciente. La

recuperacion multimodal, originalmente disefiada por cirujanos colorrectales ha mostrado
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resultados prometedores. Esta misma filosofia estd siendo empleada en los pacientes con

reconstruccion de la pared abdominal, otorgando una nueva perspectiva al tema.

En este trabajo se ha optado por revisar, resumir y agrupar las técnicas de separacién de
componentes, su descripcion, ventajas, desventajas y recomendaciones. Algunas de ellas,
como fueron descritas originalmente no asocian la colocacién de malla protésica, mientras que
otras si la prevén. Nuevamente cabe enfatizar que los menores indices de recurrencia para el
tratamiento de las eventraciones, se ha demostrado que se producen al asociar la colocacién

de una malla.
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Separacion de componentes para la reparacion de grandes

eventraciones

La separacion de componentes consiste en un conjunto de técnicas quirurgicas desarrolladas
para pacientes que requieren una reconstrucciéon importante de la pared abdominal, en los
que el cierre mediante una eventroplastia como Unico recurso es imposible, ya sea por razones
anatomicas o fisiopatoldgicas. Tienen como objetivo la diseccion de la pared abdominal
anterior a través de planos anatomicos, de manera tal que permita el aumento del volumen
abdominal, y la aproximacién de los bordes en una incision vertical. Una técnica exitosa,

conduce a una pared abdominal dindmica y funcional.

Es bien conocido que la tensién en el cierre parietal condiciona la recidiva. Muchos
procedimientos se han propuesto para evitarla, desde incisiones de descarga, hasta la
utilizacidon de mallas de sustitucidn parietal. No existe al dia de hoy un consenso de expertos
que otorgue los lineamientos para el tratamiento de las eventraciones gigantes o complejas.
Las técnicas de separacion de componentes constituyen una opcidon que permite el aumento
del volumen abdominal en aquellos pacientes en los cuales el tamafo del defecto no permite
un cierre borde a borde sin tensidon. Puede también ser una opciéon en los pacientes que
requieran una reseccién parietal, por ej. oncoldgica, permitiendo reconstruir la pared

abdominal sin perder funcionalidad.

Los métodos descritos comparten elementos clave como son la liberacidon aponeurdtica que
permite el avance miofascial, la reconstruccién de la linea blanca, y la creacion de espacios

amplios que permitan la colocacidon de una malla en forma segura.

Los resultados han sido variables, probablemente porque ha sido aplicada a poblaciones no

uniformes, o por modificaciones en la propia técnica.
1. Técnica de separacion de componentes anterior (SCA)

Ramirez en 1990 comunica por primera vez en el Plastic and Reconstructive Surgery su método
para el cierre de los defectos de la cavidad abdominal: la “separacién anatomica de
componentes”(30). Posteriormente la aplicd en el contexto de la abdominoplastia estética,
para tratar la diastasis de los rectos (31). La técnica se basa en la disminucién gradual de la
tensidn al cierre parietal al liberar los componentes de la pared abdominal. Usando caddveres
frescos en su trabajo inicial, este autor describid la movilizacién del recto hacia la linea media
al liberar el musculo oblicuo externo del oblicuo interno en un plano practicamente avascular,
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luego liberando el musculo recto de su hoja posterior, lo que permite un avance de la linea

media de hasta 10cm de cada lado.

Cada musculo recto junto con su hoja anterior puede movilizarse 3cm en los tercios superior e
inferior, y 5cm en el tercio medio; este movimiento requiere su liberacion de la hoja posterior.
El recto, su hoja anterior, y fijo a ésta los musculos oblicuo interno y transverso pueden por
tanto avanzarse como un colgajo hacia la linea media, en total 5cm en el tercio superior, 10 en
el medio y 6cm en el inferior, de cada lado (Figuras 13 y 14). Un punto técnico reiterado en los
trabajos al respecto, es el de limitar la diseccién lateral de la cara profunda del oblicuo mayor

para evitar la produccidn de una hernia de Spiegel.

En el sector superior, sobre el reborde costal, segin Ramirez se libera el musculo pectoral
mayor realizando un flap retropectoral, preservando la continuidad de este musculo con la del
recto anterior. Clarke (32) en este sector libera lateralmente el recto para llevarlo a la linea

media, sin trabajar sobre el pectoral mayor.

Figura 13: técnica de separacién de

componentes segin Ramirez (30).

Corte transversal esquematico que

muestra los pasos de la técnica.
Seccidn de la aponeurosis del oblicuo
externo, liberacion de su cara
profunda del oblicuo interno.
Liberacién de la cara profunda del
recto anterior. Aproximacion a la linea
media del complejo recto anterior,
hoja anterior de su vaina, musculo

oblicuo menor, musculo transverso.
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Como resultado de esta reparacion, se logra una reconstruccion de la linea alba, que permite
no soélo el cierre parietal en defectos de gran tamafio, sino también la refuncionalizacion de la
pared abdominal al llevar a la reinsercién de los musculos anchos. Cabe destacar que la
descripcién de la técnica original tal como se describid, no incluye la asociacidon de una malla
protésica. Tampoco se recomienda el uso de un material de sutura especifico para el cierre de
la linea media. A pesar de esto, diversos autores han asociado a esta técnica la colocacion de

una malla ya sea intraperitoneal, preperitoneal o prefascial.

Figura 14: técnica de separacién de componentes
anterior en modelo cadavérico. Se liberé el oblicuo
mayor desde su punto de insercion en la vaina del recto
y se liberd su cara profunda del oblicuo menor. Se
observa el oblicuo mayor retraido lateralmente y el recto

siendo avanzado en sentido medial.

Ramirez describié también una modificacion de la técnica publicada en Plastic and
Reconstructive Surgery para la abdominoplastia y la rehabilitacién funcional de la pared
abdominal. En este caso el primer paso es la incision de |la hoja anterior de la vaina del recto a
la altura de la unién del tercio medio con el tercio interno de la misma, y en toda su longitud:
desde el apéndice xifoides hasta el pubis. Dicha incisidn es elipsoidal, con su mayor ancho a
nivel umbilical. Se practican incisiones de 1cm cada 3-cm con el bisturi frio, que luego se
completan con electrobisturi uniéndolas. Esto permite traccionar los rectos hacia la linea
media, con menor tensidn, logrando un avance de 10,5cm en promedio a la altura del ombligo,
segln lo describe el autor (Figura 15). Se realiza la sutura de la vaina del recto en la linea
media con puntos separados de poliéster 2.0, destacando la importancia de realizar dos
puntos 3cm por encima y por debajo del ombligo, y luego todo a lo largo de la incision
realizada. La cirugia se completa con la inyeccién subfascial de bupivacaina al 0,25% mas

adrenalina (1:100.000) para la disminucidn del dolor postoperatorio.
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Figura 15. Incision xifo-pubica en la

hoja anterior de la vaina del recto
para la liberacién miofascial en la

abdominoplastia, segin Ramirez.

Los resultados iniciales del procedimiento mostraron indices de recurrencia menores al 10%,
incluso sin la utilizacion de una malla protésica (30,33). Pero estos trabajos carecieron de
seguimiento a largo plazo. Una revision de 26 trabajos alusivos a la técnica de separacion de
componentes anterior, arrojé un indice de recurrencia de entre 0y 32% (34). El mayor estudio

consto de 96 pacientes y reporté un indice de recidiva de 22%.

Ademas, se reportaron multiples complicaciones derivadas del labrado de los grandes colgajos
cutaneos que permiten exponer la aponeurosis del oblicuo mayor: seroma, hematoma,
infeccién y necrosis de la piel por seccion de las ramas perforantes que la vascularizan. Se ha
informado un porcentaje de necrosis de la piel de hasta 43%. En total, las complicaciones de la

herida oscilan entre 18 y 40% (34,35).

2. Separacion de componentes anterior por via mini-invasiva

Estas técnicas se adoptaron mas recientemente, y estan disefiadas para acceder a la pared
abdominal lateral sin crear grandes colgajos cutaneos, que llevan a la produccién de espacio
muerto o interrumpen el flujo vascular a la piel. Busca disminuir la necrosis cutanea, que se ve
como complicacidn en la técnica antes descrita. Al evitar los grandes colgajos, se preservan los

vasos perforantes para la piel evitando esta complicacion.

La “técnica con preservacion de perforantes” fue descrita por Lowe et al en el afio 2000 (35).
Segln la descripciéon del autor, se realiza una incision mediana para la reduccién de la
eventracidon; posteriormente se complementa con 2 pequeias incisiones 5cm mediales a la
espina iliaca antero-superior a través de las que se accede a la cara anterior de la pared
abdominal. Se coloca un baldn disector a la altura de la linea axilar anterior a través de estas
incisiones, que se rellena con suero salino, y que permite disecar el espacio
supraaponeurdético. El bolsillo vertical asi formado se insufla, para luego colocar 2 trocares mas

37



bajo vision directa de cada lado: uno 2 cm por debajo del reborde costal, y otro 3 cm por arriba
del primero. Se realiza en forma video-asistida la seccién del oblicuo externo a 1cm por fuera
de la linea semilunar (Figura 16). Puede utilizarse el endoscopio para progresar la diseccion del
oblicuo externo por su cara profunda en sentido lateral. El cirujano puede asistir la diseccion
con la mano a través de la incision mediana para controlar la indemnidad de la fascia. Luego de

la hemostasis se posicionan 2 drenajes aspirativos.

Figura 16: separacion de componentes endoscépica
segun Lowe. Arriba a la izquierda: insuflacién del
balon disector en el espacio supraaponeurotico.
Arriba a la derecha: seccién endoscépica de la fascia
del oblicuo mayor. Abajo: aspecto final de las

incisiones y colocacion de drenajes.

En una comparacion de la técnica abierta y endoscdpica, el autor no encontré diferencias
significativas entre ambos grupos, si bien el grupo tratado con técnica endoscdpica presentd
menor numero de infecciones, isquemia y dehiscencia de la herida respecto a la cirugia

abierta, en hernias de hasta 15 x 25cm.

Como otra alternativa, fue descrita la preservacion de perforantes a nivel periumbilical.
Disecciones cadavéricas y estudios radiolégicos han demostrado que la mayoria del flujo
arterial para la pared abdominal proviene de ramas de las arterias epigastricas inferiores, que
en su mayoria se distribuyen en un radio de 3cm alrededor del ombligo. Segun esta técnica y
para evitar la lesion de estos vasos, la incision mediana se practica a no menos de 3cm de

distancia del ombligo en sentido cefdlico y caudal. Se crean 2 tuneles subcutdneos evitando
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esta area, para identificar la aponeurosis del oblicuo externo. Estos tuneles se conectan uno
con el otro, manteniendo la fijacidon de la piel periumbilical. Se identifica la linea semilunar
para seccionar la aponeurosis del oblicuo externo 2 cm por fuera de la misma y en forma
amplia en sentido céfalo-caudal y el musculo se diseca en su cara profunda para separarlo del

oblicuo interno.

Se reportaron menores complicaciones de la herida respecto a la técnica original (2% vs. 20%,
p<0,05). Sin embargo, esta técnica crea mas espacio muerto y seccidn de perforantes respecto
a otras técnicas mini-invasivas. Ademas, cuando se requiere movilizacién de la piel, esta puede
ser dificil dado que hay un sector de la misma fijo a nivel periumbilical. Por dltimo la colocacién

de una malla en el plano retromuscular, puede ser dificultoso en estas condiciones (14).

Maas et al luego modificaron la técnica de preservacion de perforantes mediante el uso de un
baldn disector, que se posiciona en el plano avascular entre los oblicuos interno y externo, a

diferencia de la técnica de Lowe que coloca el balén supraaponeurético (36).

Clarke en 2010 describe esta técnica y la compara con los resultados de la SCA clasica (32).
Realiza la diseccion mediante dos incisiones inguinales y diseccidn con baldn. Se incide a nivel
inguinal la fascia del oblicuo externo, y se inserta el balén en su cara profunda, entre éste y el
oblicuo menor, avanzandolo en sentido cefélico para luego insuflarlo; el borde lateral del recto
oficia como una barrera que fuerza al balén a insuflarse en sentido lateral y disecar la cara
profunda del oblicuo externo, separandolo del oblicuo menor-transverso. Con tijeras
ultrasénicas se incide la aponeurosis del oblicuo externo. Puede requerir en el sector mas
cefdlico completar la diseccidn a través de la incision epigdstrica que se requiere para
reintroducir el contenido de la eventracidn al abdomen. Posteriormente una incisién mediana
reseca la cicatriz previa; se labran colgajos cutdneos minimos, y a través de esta incisidon se
diseca y reintroduce el contenido herniario al abdomen. Se cierra la incisién avanzando el

complejo oblicuo menor-transverso al igual que en la técnica abierta (Figura 17).

El autor demuestra, en una serie de 128 pacientes, diferencias estadisticamente significativas a
favor de esta técnica, con un menor indice de necrosis cutdnea. No hubo diferencias
significativas en cuanto a recurrencia entre una y otra técnica, con un promedio de

seguimiento de 38 meses (32).
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Fascial incision site

Figura 17. Técnica preservadora de perforantes para separacion de componentes, usando baldn disector

en el plano intermuscular.

Rosen et al popularizé la técnica con preservacion de perforantes al agregar a la diseccion con
baldn del espacio interoblicuo, la diseccion lateral por via mini-invasiva (37). Comienza por una
incision lateral epigastriga de 1cm que permita la diseccion roma para entrar a la cara
profunda del oblicuo externo, e introducir un laparoscopio de 30° (Figuras 17 y 18). El autor
presenta una serie de 7 pacientes con buenos resultados. Como contrapartida, el abordaje

tiene una menor posibilidad de avance de los colgajos miofasciales en sentido medial.

Un ensayo clinico controlado en 2012, demostré que las técnicas mini-invasivas asocian
menores complicaciones en la cicatrizacion de la herida (32% vs 14%, p=0.026), y dehiscencias

en la piel (28% vs 11%, p=0.01), en comparacion con el abordaje abierto (38).

En una revisidn sistematica y metaanalisis realizado en 2015 (39), se comparan los resultados
de la separacién de componentes mini-invasiva con la técnica abierta. La revisidn sistematica
incluye 63 estudios y un total de 3.055 pacientes, encuentra globalmente resultados a favor de
los métodos mini-invasivos en la reduccién global de las complicaciones (20,6% vs. 34,6%),
infecciones superficiales (3,5% vs 8,9%), dehiscencia de la herida (5,3% vs 8,2%), necrosis de la
piel (2,1% vs. 6,8%), formacién de fistulas (0,4% vs. 1%), dehiscencia fascial (0,0% vs. 0,4%), y
mortalidad (0,4% vs. 0,6%). El metaanalisis incluye 7 ensayos clinicos controlados no
randomizados, y un total de 387 pacientes. En este se encontré una tendencia similar que
muestra que las técnicas mini-invasivas tienen un menor porcentaje de infeccién de la herida,
aunque la mayoria de las distintas complicaciones de la herida no muestran diferencias
estadisticamente significativas. Estos hallazgos probablemente se expliquen por el nimero de
pacientes que se logro incluir en el metaanalisis. Los autores concluyen que la tendencia seria
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a la diferencia estadisticamente significativa si se lograra aumentar el nimero total de

pacientes. Aimismo concluyen que los potenciales sesgos de seleccién deben ser sobrellevados

con nuevos estudios de disefio prospectivo.

Como conclusion podemos decir que la carencia de estudios randomizados y prospectivos
hacen dificil la valoracion critica y estadisticamente significativa de las distintas técnicas. Hasta

ahora podemos basarnos para ello en trabajos de disefio retrospectivo o con nimeros limitado

de pacientes.

Aponeurosis of
External Oblique

__ External Cblique
- bissecting balloon

e
"~ Internal Oblique

" Transverus Abdorminis

Fig. 1 Insertion of laparoscopic balloon dissector directly into the
intermuscular space between the external and internal oblique muscles

Cranial

Camera part I

Internal Oi:liquo

Figura 18. Separacién de componentes por via mini-invasiva segin Rosen. Tomado de: Rosen et

al. Laparoscopic component separation in the single-stage treatment of infected abdominal wall
prosthetic removal. Hernia. 2007.
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3. Separacion de componentes luego de resecciones del recto

anterior.

Anteriormente se consideraban una contraindicacién para la separacién de componentes los
casos en lo que el recto anterior habia sido violado, ya sea por ostomas, drenajes o incluso
resecciones. Se argumentd que la presencia de tejido cicatrizal complicaria la diseccién vy
comprometeria los resultados. Un trabajo del Centro M.D. Anderson demostré que la
separacion de componentes es una técnica valiosa para la reparacién de grandes defectos
parietales sobre la linea media, y que puede ser utilizada en pacientes que carecen de musculo
recto anterior, en presencia de su fascia. La liberacién del musculo oblicuo mayor permite
disminuir la tensidn sobre el lado ipsilateral, permitiendo deslizar la vaina del recto hacia la

linea media sin tensién (40).

En definitiva, hay pocas contraindicaciones para la separacién de componentes: resecciones de
espesor completo sobre los musculos anchos, que impiden el potencial beneficio, o
resecciones de los musculos oblicuo menor y transverso que impedirian que la técnica se lleve

a cabo en forma efectiva.

4. Técnica de separacion de componentes posterior

A diferencia de la anterior, que se enfoca en la liberaciéon de la aponeurosis del musculo
oblicuo mayor, la técnica de separacion de componentes posterior (SCP) se enfoca en la

liberacion de planos retromusculares.

Los métodos de separacion de componentes posterior se fundamentan en la reparacion
retromuscular descrita inicialmente por Jean Rives y Rene Stoppa en 1965, cuyos resultados
luego publicaron (41,42). La reparacién de Rives fue inicialmente una técnica para la
colocacién de una malla de polyester en el espacio retrorectal, para el tratamiento de hernias
inguinales. En el mismo afo, Stoppa extiende el concepto para la reparacidn de eventraciones
de la linea media, abriendo la hoja posterior de la vaina del recto y disecando el espacio
retrorectal. La principal ventaja de esta técnica consiste en disecar un espacio potencial de 6-
8cm, avascular, entre la vaina posterior del recto y el cuerpo muscular para permitir el
posicionamiento retromuscular de una malla (Figura 19). La recurrencia reportada es de O-
19%, y el indice de infeccidn de 0-18% (43). Sin embargo, la principal limitacidn de esta técnica

es que no permite la diseccion mas alld del borde lateral de la vaina del recto, siendo que

42



preserva el pediculo vasculo-nervioso para los musculos rectos. Como resultado, este espacio
permite la reparacion de eventraciones pequefias o medianas, pero es insuficiente para cubrir
con una malla en los casos de grandes defectos, sobre todo aquellos en los que el ancho
sobrepasa este limite anatémico (15). En las figuras 20-23, se muestra una reparacion parietal

realizada segun técnica de Stoppa, colocando una malla en el plano retromuscular prefascial,

de un paciente asistido en el Hospital Pasteur.

Figura 19. Modelo anatomico
cadavérico en el que se
muestra el espacio
retrorrectal. 1: hoja posterior
de la vaina del recto. 2: cara
posterior del musculo recto
anterior. 3: pediculo
vasculonervioso del musculo
abordandolo por su borde
lateral.

Por otro lado, Carbonell describe la técnica de separacion de componentes posterior (SCP) de
la siguiente manera (44): laparotomia mediana y adhesiolisis. Se busca labrar un espacio
retromuscular abriendo la hoja posterior de la vaina del recto y liberando el musculo hacia
adelante, dejando la fascia atras. Este plano es practicamente avascular. Una vez llegado al
borde lateral, se incide la fascia del oblicuo menor, para continuar la diseccién en el plano
entre éste y el musculo transverso segln lo deseado en sentido lateral y céfalo-caudal. Esto
permite un plano para la colocacion segura de una malla. La hoja posterior del recto se cierra
en la linea media mediante sutura continua, y luego la hoja anterior para cubrir la malla. En su

reporte de 20 pacientes, 15% sufrieron complicaciones de la herida, y sélo 1 una recidiva.

Esta técnica, en comparacidn con la separacion de componentes anterior via abierta, evita los
grandes colgajos cutaneos disminuyendo el riesgo de complicaciones cutaneas. Aun
conservando el avance hacia la linea media que permite su reconstruccion, se ha visto una
reduccion de las complicaciones parietales de hasta 50% comparando esta técnica con la
separacion de componentes anterior abierta (14). Tiene el beneficio, ademas, de permitir la
reparacion con malla en defectos de mas de 15cm, colocando la malla en un plano seguro,

protegido por la fascia y lejos de la piel, pero también separada del plano visceral de manera
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de evitar fistulizaciones. Ademas, dicha posicién permite una amplia sutura en los defectos

dificiles (subxifoideo, subcostal, suprapubico).

Como contrapartida, la técnica descrita por Carbonell implica la seccién de los pediculos
vasculo-nerviosos del recto en el borde lateral de su vaina. Esto no es favorable, ya que
conduce a la denervacion de los musculos rectos con su consecuente atrofia y debilidad

parietal, dando lugar a abultamientos, asimetrias y recidivas en la reparacion.

En este contexto es que surge la técnica de liberacién del musculo transverso abdominal.

Figuras 22 y 23: colocacion de malla retromuscular prefascial, y cierre de la linea media cubriendo la
malla. Imdagenes cedidas por el Prof. F. Gonzélez.
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5. Liberacion del musculo transverso

En inglés denominada transversus abdominis release (TAR), fue descrita por Novitsky (45).
Consiste en liberar el musculo transverso de su insercion en la linea semilunar, para aproximar
la hoja posterior del recto a la linea media. Los ramos nerviosos y vasculares que transcurren
entre el oblicuo menor y transverso, y se dirigen al recto, se ubican en el sector mas lateral
(Figura 19); su identificacidon y preservacion es fundamental para evitar la desfuncionalizacion y

atrofia del musculo.

Oprea realiza una descripcion pormenorizada de la técnica (46):

- incision mediana resecando cicatriz previa

- diseccién del saco y adhesiolisis que permita liberar la cara posterior de la pared abdominal.

- creacion del espacio retro-rectal iniciando a nivel del ombligo. Se incide la hoja posterior de la
vaina del recto a 0,5-10mm de la linea media. La diseccion progresa en sentido cefalocaudal en
toda la extensiéon del musculo liberdndolo en forma roma, cuidando respetar los vasos
epigastricos y los paquetes vasculonerviosos que lo abordan por su borde lateral. Dependiendo
del tamafio y situacién del defecto a reparar, la diseccidon de este espacio puede continuar en
sentido superior por detras del xifoides, y en sentido inferior por detras del pubis en el espacio
de Retzius, y luego lateralmente en el espacio de Bogros exponiendo ambos ligamentos de

Cooper.

- la vaina del recto se incide en su sector externo, aproximadamente 0,5cm medial al sector
por donde perforan los ramos vasculo-nerviosos que lo abordan por su cara lateral. Se
identifica el musculo transverso y se secciona sobre su borde medial con electrocauterio
(Figura 24). Este paso es mas sencillo si se inicia en el tercio superior del abdomen en donde el

plano es mas facil de encontrar.

- creacién de un nuevo plano preperitoneal por detras del musculo transverso, extendiéndose
lateralmente hasta el psoas. De producirse la apertura del peritoneo este debe ser reparado
con puntos de material reabsorbible. Si estos defectos fueran de mayor tamafio pueden
ocuparse con epiplén o pseudosaco, asegurandose que posteriormente no haya contacto
visceral con la malla que se situara en este plano. En el sector inferior, parietalizacién del

corddn espermatico o seccién del ligamento redondo.
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- Completada la liberacién de ambos lados, se hace una sutura continua de la hoja posterior
del recto en la linea media. La malla se coloca por delante, en el plano retromuscular,
pudiendo extenderse lateralmente en donde queda colocada por delante de la fascia
transversalis y el peritoneo (Figura 25). Se recomienda el uso de una malla de peso ligero o
mediano de polipropileno. Para defectos laterales o de muy gran tamafio puede utilizarse una
malla pesada. La malla debe sobrepasar al menos 2-4cm el borde del defecto. Se fija con

puntos separados de monofilamento irreabsorbibles de calibre 1.

- Se dejan drenajes aspirativos enfrentados a la malla. Cierre de la linea media por delante.
Cierre del celular subcutdneo y piel. Se recomienda el uso de una faja para evitar la produccion

de espacio muerto.

- cierre de la linea media y hoja anterior del recto por delante, cubriendo la malla.

Figura 24: liberacién del musculo trasverso abdominal.

El autor publica sus resultados a corto plazo en 24 pacientes (46). El tamafo promedio de las
eventraciones fue de 18,3cm de ancho. 5 pacientes presentaron complicaciones de la herida,
ninguna de las cuales requirié el retiro de la malla; no se presentaron recidivas durante el

seguimiento que al momento del estudio fue de en promedio 11 meses.

Nuevamente Novitsky en el 2016, reporta los resultados obtenidos con el TAR mds colocacion
de malla de polipropileno retromuscular, en 428 pacientes entre 2006 y 2014 (47). En este
trabajo se utilizd el area o superficie del defecto para agrupar los pacientes segln el tamafio
de la eventracién. La poblacién estudiada presentd eventraciones de en promedio 606cm?.
Reporta un 3,7% de recurrencias luego de al menos un afo de seguimiento; 9,1% de
infecciones del sitio quirdrgico, de las cuales tres requirieron desbridamiento, pero en ninguna

fue necesario el retiro de la malla. Concluye que la separaciéon de componentes posterior via
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TAR con colocaciéon de malla sintética retromuscular provee de una reparacién durable con
baja morbilidad aun en pacientes con comorbilidades, recomendandola fuertemente en el

armamento de la cirugia parietal reconstructiva.

Criss et al. (48) llevaron a cabo un reporte sobre los resultados biomecanicos de esta
reparacion utilizando un dinamdmetro para medir la potencia de ambos musculos rectos en el

pre y postoperatorio. En 13 pacientes, hubo una significativa mejoria en la funcion muscular.

Esta técnica tiene como ventajas que el espacio retrorectal es relativamente fécil de disecar, se
forma un compartimento bien vascularizado que permite la integracidn eficiente de la malla 'y
depdsito de colageno, y la colocacion de la malla prefascial, que se ha visto tiene los mejores

resultados.

Figura 25: plano de colocacién de la malla en el TAR. B: peritoneo parietal.

La seccién del musculo transverso libera tensién en los bordes de la herida y permite aumentar
el volumen de la cavidad abdominal, dado que el vector de fuerza de este musculo se opone
directamente a la aproximacion de los bordes de la mediana. Ademas, el nuevo plano sin
contacto visceral directo evita el uso de mallas mas caras y menos disponibles y minimiza el
riesgo de interacciéon de la malla con el intestino y por tanto el riesgo de fistula. Como
contrapartida, pueden encontrarse dificultades para este procedimiento en pacientes en los
qgue ya se intentd un procedimiento de Rives-Stoppa o que tienen una fibrosis peritoneal

extensa por ejemplo luego de pancreatitis necrotizante extensa (46,49).

En comparacién con la SCA, se reduce el porcentaje de eventos en la herida, dado que no se
labran colgajos de celular subcutaneo; ademas esta ultima limita las opciones de colocacién de

la malla a subcutanea o preperitoneal. EI TAR puede aplicarse a practicamente cualquier
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tamafio de eventracion con resultados prometedores. Sin embargo, puede no ser necesaria
para todos los pacientes, especialmente aquellos con eventraciones de tamafio pequeiio o
mediano, que pueden solucionarse con el procedimiento de Rives-Stoppa o mediante abordaje

laparoscopico.

Para eventraciones complejas en pacientes que han recibido un transplante renal, el TAR se

asocia con una baja morbimortalidad perioperatoria, y una reparacién duradera (50).

Beliansky et al. (51) plantearon el mismo plan por via laparoscépica, colocando 3 puertos de
cada lado. Describe los mismos pasos en la técnica llevando a cabo la seccién fascial y muscular
con tijera, electrocauterio y hook. El autor describe un avance de la fascia de hasta 7cm hacia

la linea media con la liberacidn unilateral.

Se ha descrito también la técnica mediante cirugia robdtica (52), si bien el tiempo quirdrgico
puede ser aun muy prolongado, con una media de 5hs 40 min, como lo describe Amaral (53).
Resultados a corto plazo fueron reportados para este abordaje por Gokcal este afio, quien
compard en 101 pacientes la reparacion con y sin TAR (54); concluye que el indice de
complicaciones puede ser mayor en el grupo con TAR versus el sin TAR, si bien las mismas

fueron menores y no persistieron en el seguimiento a 90 dias.

El abordaje por cirugia robdtica es el ultimo desarrollo, si bien el tiempo operatorio toda via es
alto, el tiempo de estadia es menor. Aun no se cuentan con estudios prospectivos sobre sus

resultados a largo plazo.

La SCP ha evolucionado como una técnica importante en el armamento del cirujano para la
reparacion de las eventraciones complejas. Krpata refiere como una buena reparacién al
procedimiento de Rives-Stoppa para defectos de hasta 10cm, para el cual se han publicado
indices de recurrencia del 3-5% a largo plazo (55,56). La forma en que su equipo realiza el TAR,
es esencialmente una extension de dicha técnica. Cuando encuentran que el defecto es muy

grande, se prolonga la diseccidn en sentido lateral liberando el transverso.
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6. Separacion de componentes y uso de malla protésica.

La SCA descrita por Ramirez no incorpora la colocacion de malla en la reparacidn, a pesar de lo
cual, es posible combinar la técnica con una colocacion de malla en el plano prefascial,
intraperitoneal, o incluso subcutdneo reinsertando los musculos oblicuos mayores como lo

describié Carbonell (57).

Ha sido ampliamente demostrado que la reparacién de las hernias ventrales y eventraciones
utilizando mallas protésicas mejora francamente los resultados a largo plazo,
fundamentalmente al disminuir las recidivas (29,58-61). La técnica de separacidon de
componentes anterior sin colocacidon de malla se ha reportado una recidiva de entre 20% y

50% (29,52). La SCP nunca ha sido reportada sin el uso de malla protésica.

Una revisién del afio 2018 concluye que los indices de recurrencia se mantienen altos cuando
no se utiliza un refuerzo protésico, aun cuando se asocia un procedimiento de reduccién de
tensién como es la separacion de componentes. Por tanto los procedimientos sin malla no
deberian ser realizados. Un consenso de expertos para el manejo de la hernia ventral guiado
por revisiones sistematicas también se recomienda evitar la separacion de componentes sin

colocacién de malla (52).

Con respecto al uso de mallas bioldgicas, y basado en estudios comparativos, la separacion de
componentes reforzada con malla biolégica no tiene indices de recurrencia significativamente
mayores con respecto a las mallas sintéticas en pacientes con eventraciones complejas. El
numero de complicaciones de la herida, incluida la infeccidn y la necesidad de re operacion no

parecen reducirse significativamente con el uso de mallas bioldgicas (62).

Finalmente y como ya se ha analizado, frente al alto indice de complicaciones que acarrean los
procedimientos de SCA abierta, con o sin colocaciéon de malla, las revisiones recomiendan el
uso de procedimientos alternativos como separacion de componentes por via endoscdpica o

laparoscopica, y separacién de componentes posterior (52,61).

49



Discusion: separacion de componentes anterior vs. separacion de
componentes posterior.

Krpata en el afio 2012 compara en forma retrospectiva los resultados de la separacién de
componentes anterior vs separacién de componentes posterior, en 111 pacientes a lo largo de
5 afios. Entre sus resultados se destacan una mayor proporcion de complicaciones de la herida
operatoria en la separacion anterior (48,2% vs 25,5%; p=0,01). A largo plazo, el riesgo de

recurrencia también fue mayor para la separacion anterior (14,3% vs 3,6%), pero con un “p” no

significativo de 0,09 (55).

Respecto a las complicaciones de la herida, la separacion de componentes posterior con
liberacion del musculo transverso maximiza la posibilidad de mantener la vascularizacion de la
pared abdominal al evitar los grandes colgajos. Por otro lado, como ya fue analizado, las
complicaciones de la herida también disminuyen con la SCA endoscépica o video-asistida; en
opinién de Kumar, no sélo en nimero sino también en magnitud (63). El autor resalta la
importancia de este hecho, basado en que la magnitud de una infeccién del sitio quirurgico
puede requerir mayores medidas de tratamiento, debridamiento, antibioticoterapia, y
eventual reseccion de la malla. Asimismo se asocia con un mayor indice de recurrencia
herniario. Los indices de complicaciones infecciosas son variables en la literatura, pudiendo
esto atribuirse a una distinta seleccion de pacientes y sus comorbilidades, asi como a variantes

técnicas incluida la colocacion de drenajes.

En cuanto al avance miofascial, Krpata concluye que ambas técnicas permiten un similar
avance que logra el cierre de la linea media en el 90,9% y 91,1% de los casos para la SCA y SCP
respectivamente. La literatura es mas escéptica con la SCP en este punto, por el hecho de que
el musculo transverso (en conjunto con el oblicuo menor) son los que mayormente
contribuyen mediante su contraccidn a la traccién lateral de la linea media. EI mayor avance
miofascial se ha demostrado para la SCA siendo de un total de hasta 20cm (55). La SCA
endoscépica tiene una reduccion de esta medida, al no contar con el movimiento de avance
gue permiten los colgajos cutdneos. Al dia de hoy no hay estudios que midan cuanto es el
avance conseguido por la SCP, si bien en opinidon de expertos como Kumar, se cree que es

modesto en comparacién con las técnicas anteriores (63).

Sin embargo, los beneficios del cierre de la linea blanca son varios. Por una parte, permite
colocar la malla de forma segura, separada del plano visceral, disminuyendo el riesgo de
inclusion vy fistulizacidn. Por otra parte, la reconstruccion de la linea alba otorga una mejoria

del estatus funcional de la pared abdominal, al prestar reinsercidon de la musculatura ancha.
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Los estudios de la literatura ortopédica muestran que la reinsercién apropiada, en oposicién a
una reparacion libre de tensidn, conduce a un aumento de la masa muscular y generacion de
fuerza. Hay pocos trabajos que evalien concretamente este punto a nivel de la pared

abdominal (64).

Un estudio publicado en el afio 2017 reporta un indice de recurrencia del 6%, respecto a un

12% para la SCA, aunque no significativo (65).

No estd claro si el menor riesgo de recurrencia en la SCP es atribuible al cierre miofascial, o lo
es a la colocacién de una prdétesis de malla amplia. En este sentido, varias ventajas se
presentan a favor de la SCP. Luego de la liberacién del musculo transverso, el plano labrado
puede ir tanto como hasta el musculo psoas en sentido lateral, y alcanzar el espacio
subxifoideo y retropubico en sentido céfalo-caudal; estos ultimos espacios son mas dificiles de
reparar y acceder mediante un abordaje anterior. Adicionalmente, son menos la cantidad de
puntos de fijacién que se requieren para colocar una malla en este plano, respecto a la
colocacién intraperitoneal. Esto se debe a que al quedar la malla en un “sandwich” entre el
peritoneo y la fascia, su fijacién es mayor, asi como su inclusidn, teniendo menos posibilidad
de migracidn y requiriendo menos puntos que pueden ser con frecuencia causantes de dolor.
En comparacion con la SCA abierta, el evitar los grandes colgajos cutaneos, y la colocacion de
malla con mejor cantidad de puntos de fijacién, permite reducir el tiempo quirdrgico en hasta

60 minutos.

La localizacidn de la malla es siempre preperitoneal para la SCP, mientras que en la SCA la
malla puede ser ubicada intraperitoneal, preperitoneal o prefascial. Un metaanalisis del afo
2016 (61) demuestra las ventajas en cuanto a recurrencia e infeccion del sitio quirdrgico en la
colocacion de una malla preperitoneal, respecto a otras ubicaciones. Habitualmente en la SCA
no se realiza una disecciéon amplia del espacio preperitoneal, y la malla se coloca prefascial en
la mayoria de los casos. Este hecho puede actuar como una variable confusora al comparar
ambas técnicas, dado que el indice de recurrencia podria adjudicarse a la distinta posicion de
la malla, y no al avance miofascial. Adicionalmente, la seleccidon de los pacientes en cada caso,

puede actuar como sesgo a la hora de comparar.

El abordaje posterior ha demostrado ser exitoso en poblaciones especiales: pacientes que han
estado en plan de relaparotomias, multiples cirugias abdominales, cierres cutdneos, con

colgajos de piel, o en presencia de fistula entero-cutanea previa (63).
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La comparacién entre SCA y SCP es un desafio dada la heterogeneidad de las caracteristicas de
las eventraciones en los distintos trabajos, asi como de los complejos pacientes que las portan,
y en las preferencias del cirujano que conduce el procedimiento. El abordaje posterior, puede
tener la ventaja sobreagregada de ser de utilidad cuando ya se ha intentado un abordaje
anterior. En estos casos, el valor de repetir una diseccidén anterior no esta claro, sumado a la
dificultad de la fibrosis generada por un abordaje previo. Por otra parte, podria considerarse
riesgoso practicar ambas SCA y SCP en el mismo paciente, dado que el sostén lateral quedaria
Unicamente dado por el musculo oblicuo menor. Se requieren estudios a largo plazo para

verificar este hecho.

Otro pardmetro a tener en cuenta, es la calidad de vida resultante luego de la cirugia. Esta se
ha medido a través de distintos pardmetros como la escala visual analégica para valorar el
dolor, la encuesta SF-36, la capacidad para la flexion del tronco, o escores especificos como el
Carolinas Comfort Scale (22,66,67). Algunos trabajos han usado la dinamometria, medida de la
fuerza muscular cuando se realiza un ejercicio, pero son instrumentos limitados para ver la
verdadera calidad de vida del paciente, que también va a depender de su actividad diaria y
estatus funcional previo. No se ha desarrollado un modelo especifico para valorar la
funcionalidad parietal en cada paciente, tampoco existen estudios a largo ni a corto plazo que

comparen en este sentido ambas técnicas.

En una revisidn sistematica a cargo de Cornette et al (68), se incluyeron 22 trabajos con 1348
pacientes en los que se realizd separacién de componentes por via abierta, y 8 trabajos que
incluian 761 pacientes operados mediante TAR. Encontraron para las complicaciones de la
herida, 21,4% para la SCA y 20,3% para el TAR; los indices de recurrencia fueron 11,9% vs
5,25% (p<0,001). Si bien la mayoria de las guias recomiendan el TAR por sus mejores
resultados en cuanto a las complicaciones de la herida, la ventaja del TAR en base a este
trabajo se basa en el menor indice de recurrencia, sin encontrar diferencias marcadas en el

indice de infeccion.

Scheuerlein en su revisién del tema publicada en el 2018 concluye que (52):

- la SCA abierta clasica, y SCA modificada con malla, no deberian utilizarse como
procedimientos de reparacién exclusivos dado el alto indice de complicaciones parietales y

recurrencias reportado. Se prefieren sobre ellas las técnicas de reparaciéon endoscépicas.

-la SCP y TAR tienen mejores resultados a lo largo de la literatura respecto a la SCA abierta.
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- basado en los resultados obtenidos hasta la fecha, no pueden realizarse recomendaciones
especificas entre SCA endoscdpica y TAR, ni tampoco evaluar los resultados para el TAR

laparoscopico ni robético.

Al dia de hoy, no hay ensayos clinicos controlados, randomizados que demuestren si es mejor
el uso de técnicas con preservacién nerviosa y separacién de componentes anterior via

endoscapica, o si optar por los procedimientos de separacion de componentes posterior.
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Experiencia en la Clinica Quirurgica 1

Con el objetivo de cuantificar cuales han sido los resultados con esta técnica en la Clinica
Quirdrgica 1 del Hospital Pasteur, se revisé el tratamiento de eventraciones y reparaciones
parietales en este centro. Se buscé en el sistema de descripciones operatorias informatico del
hospital, para identificar el total de eventraciones operadas en forma electiva entre el 1° de
abril de 2014 y el 31 de marzo de 2019. Se excluyeron todas las cirugias parietales de urgencia.
Luego se efectud la revision de historias clinicas para la obtencién de datos pre y
postoperatorios. Se registré sexo, edad, tipo de incision eventrada y tamafio del anillo,
comorbilidades asociadas, cirugia previa, valoracion tomografica preoperatoria, tipo de
reparacion (tipo de malla, plano de colocacidn, separaciéon de componentes), y sus resultados
(recidiva, infeccion operatoria, dolor postoperatorio). Nos centramos en valorar las

eventraciones medianas.

Resultados

En este periodo se intervinieron un total de 41 eventraciones, de las cuales 25 fueron

medianas, 11 transversas y 4 paracolostémicas.

De los 25 pacientes con eventraciones medianas, 13 fueron mujeres y 12 hombres. El rango
etario fue de entre 39 y 77 afios, con una media de 63 afios. 12 fueron medianas

infraumbilicales, 11 medianas suprainfraumbilicales y 2 medianas supraumbilicales.

Agrupacion segun sexo

B Femenino

® Masculino
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Total de eventraciones Eventraciones Medianas

segun topografia
B Infraumbilicales

B Medianas
W Supra-
M Transversas infraumbilicales
Supraumbilicales
Para-

colostémicas

Respecto al tamafo del anillo herniario, varié entre un minimo de 4cm y un mdaximo de 20cm.
Las catalogamos teniendo en cuenta la clasificacion de la Sociedad Europea de Hernia: 12
pacientes presentaron eventraciones “W2”, 10 eventraciones catalogaban como “W3” vy
ninguna como “W1”. En 3 pacientes el tamafio de la eventracién mediana no consta en el
registro operatorio ni en la historia clinica (Tabla 5). Ademas, una de las eventraciones W2 fue
una recidiva. 4 de los pacientes que presentaron eventraciones W3, tenian anillos de mas de

20cm de didmetro.

W1 (<4cm) 0
W2 (>4-10cm) 12
W3 (>10cm) 10
Sin registro 3
Tabla 5: tamafio de las eventraciones intervenidas en el
Total 25 Hospital Pasteur, abril de 2014-marzo 2019; segun SEH.

Entre los factores de riesgo asociados encontramos 9 pacientes tabaquistas, 1 paciente obeso,
y 7 diabéticos. Otras comorbilidades asociadas fueron: EPOC en 1 paciente, HTA en 16
pacientes, enolismo en 3 pacientes, cardiopatia isquémica en 2 pacientes, y sindrome de

Sjorgen en 1 paciente.
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En cuanto a la cirugia previa, 10 fueron de coordinacién, de las cuales 3 fueron cirugias colo-
rectales, 5 ginecoldgicas y 2 uroldgicas. 15 de las cirugias previas fueron urgencias, y de éstas 7
peritonitis, 3 heridos, 2 oclusiones intestinales, una retroperitonitis, una hernia umbilical
estrangulada y una eventracion complicada (Tabla 6). A 2 de estos pacientes se les realizd un
cierre temporario tipo vacuum pack. Entre las complicaciones de estos procedimientos, hubo 4
infecciones de la herida, 1 fistula entero-cutdnea, 1 hematoma de la herida, y un paciente

presentd una coleccion subfrénica.

Coordinacién Urgencia

Contaminada Wi

Tabla 6: cirugias previas al desarrollo de la eventracidn.

A 14 de los 25 pacientes con eventraciones medianas, se les realizé una tomografia abdomino-

pelviana en el preoperatorio.

19 pacientes fueron reparados asociando una malla de polipropileno. En 11 pacientes se
colocd en el plano retromuscular-prefascial. En 6 casos se colocé preperitoneal, y en 2 casos
intraperitoneal. Se colocaron 5 mallas combinadas preperitoneales (Tabla7). En un paciente no
se logré completar la cirugia por intolerancia respiratoria, falleciendo posteriormente en CTI.
En cuanto a la morbilidad, hubo 4 infecciones de la herida (16%), que fueron superficiales y no
requirieron el retiro de la malla, y una sola recidiva (4%). Un paciente refirié dolor parietal a los

3 meses de control postoperatorio. No hubo casos de sindrome compartimental abdominal.

Reparaciones Malla de Polipropileno Malla combinada

Retromuscular prefascial

Preperitoneal

Intraperitoneal

Tabla 7: tipo de reparacion.
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En 4 pacientes se asocid una técnica de separacion de componentes a la reparacidn parietal.
En todos los casos fue una SCA. No se realizd ninguna SCP ni TAR en nuestro servicio en el

periodo analizado.

Hubo 2 casos mas en el mismo periodo en los que se realizd una SCA como parte de una
reconstruccion parietal y cierre de la linea media. Estos fueron pacientes que requirieron una
reseccion parietal. Por lo tanto en total en un periodo de 5 afios hubo 6 pacientes a los que se
realizd una técnica de separacion de componentes, con una recidiva y 2 infecciones del sitio

quirudrgico (Tabla 8).

P1 P2 P3 P4 P5 P6
Edad 67 59 74 54 47 29
Sexo F M M F M F
Comorbilidades DM, HTA. Tabaquista HTA Tabaquista Alcoholista No

enolista monorreno
HTA, enf.
Diverticular
Reseccién No No No No Si. Adeno Si. Tumor
parietal Capéndice desmoide
+ nddulo del recto
umbilical anterior

Tamanio del >20cm 20cm 13cm 10x8 + 3x4 7cm 7cm
defecto paraostomal
Uso de malla Si Si Si Si No Si
Drenajes No Si Si Si No Si
Sindrome No No No Si No No
compartimental
Complicaciones Infeccion No Infeccion de  No No No

dela la herida

herida
Recidivas No No No Si No No
Reoperaciones No No No No No

Tabla 8: pacientes en los que se practicd SCA en el Hospital Pasteur.
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Paciente 5

47 afios. Consulta por tumoracién umbilical de 6 meses de evolucién con crecimiento lento,
indolora. Agrega sindrome suboclusivo. Al examen buen estado general, tumoracién umbilical

de bordes mal definidos, pétrea.

TC de abdomen: asas yeyunales distendidas, en recto anterior tumoracién solida heterogénea
gue toma contacto con la piel de 49x33mm. Nédulo en epiplén mayor de 16,5mm. FGC y FCC
normales. RNM: misma tumoracion infiltrante, sin evidencia de tumor primario. Puncion
citolégica: probable adenocarcinoma. Se plantea probable tumor de delgado complicado. Se
realizd inicialmente una incisidn mediana supraumbilical, que se extendid a infraumbilical
resecando ndédulo umbilical con margenes sanos confirmado por extempordnea.
Carcinomatosis peritoneal en regiones 0, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12; indice de carcinomatosis
peritoneal (ICP): 16. En delgado medio 2 sectores de estenosis que se resecan. Apéndice con
similares caracteristicas, se realiza apendicectomia. Cierre parietal con PDS, quedando defecto
parietal de 7cm didmetro mayor (Figura 26). Separacion de componentes anterior logrando

cierre borde a borde sin tension (Figura 27). Alta a los 7 dias.

Anatomia patoldgica: adenocarcinoma no mucinoso de apéndice cecal, carcinomatosis

peritoneal. Realiza tratamiento oncoldgico sistémico, en seguimiento (Figura 28).

Figura 26: Paciente 5, reseccidn parietal que no permite el cierre completo de la linea media.
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Figura 27: mismo paciente de la figura anterior, se realizé una SCA, que permite el cierre de la linea
media luego de la desinsercidn del oblicuo externo que queda retraido lateralmente.

Figura 28: control postoperatorio del mismo paciente.
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Paciente 6

Mujer, 29 afos. Sin antecedentes personales a destacar. En estudio por tumoracion en pared
anterolateral del abdomen, de 2 afios de evolucidn, interpretada como hematoma parietal.

Refiere crecimiento progresivo por lo que es enviada a policlinica de cirugia general.

Al examen: tumoracidn en sector superior del recto anterior del abdomen derecho, de limites
netos, aproximadamente 10cm de didmetro mayor, redondeada, superficie lisa, consistencia

firme, fija en la pared, pero no hacia el peritoneo, indolora.

Se valora por RNM: lesidn situada en el espesor del recto anterior derecho, bien delimitada, de
bordes lisos. Intensidad heterogénea en T2, isointenso con el resto del musculo en las
secuencias T1. Mide 7 x 6 x 5cm. En suma: tumor sélido en el espesor del recto anterior
derecho (probable tumor desmoide). Se realiza biopsia incisional mediante incisidn
transversal. Anatomia patoldgica informa: tumor histiofibrocitario, compatible con tumor

desmoide.

Se coordina para su reseccion por equipo de cirugia general. Se convoca cirujano plastico para
cierre de piel. Incision romboidea incluyendo cicatriz de biopsia. Reseccion del tumor con
margen de 2cm. Se logra resecar completamente dentro de la vaina del recto anterior,
preservando peritoneo indemne por debajo. Decolamiento parietal. Separacion de
componentes a derecha que permite el cierre de la linea media (Figura 29). Cierre con malla de
polipropileno que se coloca intermuscular a derecha, retromuscular-preperitoneal por detras
del recto anterior a izquierda. Se dejan 2 drenajes aspirativos. Cierre de piel a cargo de equipo

de cirugia plastica.

A

Figura 29: izquierda: reseccidon de tumor desmoide en recto anterior del abdomen. Derecha: separacién
de componentes anterior; se observa liberacién del oblicuo mayor.
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Discusion

Se presenta una serie de 6 pacientes intervenidos de coordinacidon en 5 afios en el Hospital
Pasteur en los que se realizé una reparacion parietal asociando una técnica de separacion de
componentes anterior. En todos los casos en los que se aplicd para la reparacidon de una
eventracion, esta se tratd de un defecto grande, y en todos los casos permitié el cierre de la
linea media. No hubo infecciones profundas y ninguna requirié la remocién de la malla. El
seguimiento y control de los resultados, no fue mayor a 1 afio en la mayoria de los casos,
sabiendo que a largo plazo pueden aparecer recidivas por las que el paciente puede no
consultar espontdaneamente. No hubo registro de los resultados funcionales de las
reparaciones. Mejorar los sistemas de registro médico-quirlirgico es una necesidad de los
servicios de cirugia. La publicacién de nuestros resultados es parte no sélo del la investigacion
cientifica y del trabajo académico, sino también de la auditoria necesaria de cualquier servicio

de salud.

El nUmero de pacientes que se operan con defectos parietales grandes, o en los que se realiza
una reseccion parietal es bajo, lo cual impide sacar conclusiones mas alld de esta serie.
Asimismo implica reunir un equipo con experiencia, que agrupe estos pacientes y maneje la

variedad de opciones disponibles, dentro de la que destacamos la separaciéon de componentes.

Se requiere un trabajo prospectivo, para valorar con mayor exactitud los resultados a largo
plazo de las laparotomias realizadas en el hospital, asi como también para registrar los
resultados de las reparaciones parietales en el largo plazo. La revision de los datos pretende un
analisis situacional sobre el cual se puedan realizarse nuevos trabajos de mayor complejidad

metodoldgica.
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Conclusiones finales

Las técnicas de separacion de componentes son un recurso fundamental en el arsenal del
cirujano de pared, que permiten el aumento del volumen de la cavidad abdominal, y el cierre
de la linea media buscando un mejor resultado funcional. Requiere idealmente de la

asociacion con colocacién de malla, para mejorar los resultados en cuanto al riesgo de recidiva.

Las complicaciones de la herida son inherentes al procedimiento de separacion de
componentes anterior por via abierta, y estas son disminuidas a través del uso de técnicas
minimamente invasivas, sin modificar los resultados de la reparacion. Asimismo, la separacion
de componentes posterior, ha demostrado disminuir las complicaciones parietales, también
aumentando el volumen abdominal y logrando la colocacién de una malla en un plano seguro.
Por otro lado, las complicaciones respiratorias son también inherentes a la reparacion de
grandes eventraciones y deberian incluso disminuir cuando se aplican técnicas de aumento del

volumen parietal.

Son necesarios aun mas trabajos prospectivos randomizados que comparen en forma
adecuada, siguiendo un mismo lenguaje y criterio, las distintas técnicas propuestas.
Concretamente en nuestro medio se requiere de un mejor registro y publicacién de la
incidencia y prevalencia de esta complicacién, asi como de las técnicas empleadas para su

reparacion y sus resultados.

La mayor parte de la bibliografia disponible es retrospectiva y se ve afectada con una notable
variabilidad en el manejo técnico de las separaciones de componentes entre cirujanos y en las
definiciones y percepciones de los eventos postquirirgicos y de la duraciéon y rigurosidad de los
controles clinicos durante el seguimiento. Por ultimo, otro factor que afiade imprecisién en los
resultados es la utilizacién de numerosos tipos, tamafos y métodos de fijacion de las mallas, lo
que dificulta ain mas extraer conclusiones con un adecuado nivel de evidencia que permita

establecer el consenso técnico esperable.

La indicacidon para el uso de cada una de estas técnicas es probable que avance en la medida
que existan mas estudios prospectivos, y se mejore la seleccién de los pacientes. La mejor
técnica de SC es la que cada cirujano pueda realizar con el menor indice de recurrencia y

morbilidad.
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