HERNIAS DE LA PARED
ABDOMINAL



DEFINICION

Hernias ventrales: Representan defectos de la fascia y los musculos de la
pared abdominal a través de los cuales puede salir contenido
intfraabdominal o preperitoneal.

Hernia incisional: Es la protrusion anormal del peritoneo a fravés de la cicatriz
patoldogica de una herida quirdrgica o tfraumdatica, que interesa los planos
musculo-fascio-aponeurdticos y que puede contener o no una viscera
abdominal y/o tejidos



HERNIAS VENTRALES

Pueden ser asinfomdticas o
provocar una gran molestia
y d menudo crecen con €l
tiempo. En la exploracion
fisica se descubre un
abultamiento en la pared
anterior del abdomen que
puede reducirse de manera
espontdnea, al acostarse o
mediante presion manual.
Una hernia que no se reduce

se describe CcCoOMmo
incarcerada y  requiere
correccion quirdrgica
urgente

Anatomia clinica. Hernias

Hernia umbilical

Hernia de la linea semilunar

——————_—__TJ
|
(hernia de Spiegel)
S .';
ernia incisional (hernia de una cicatriz
\l W

posquirdrgica)
Hernia de la linea semilunar (de Spiegel)
Por lo general se presenta en personas de mediana
edad y se desarrolla lentamente.

Hernia umbilical
Generalmente se presenta hasta los 3 afios de edad
y después de los 40.

Hernia incisional
Se produce en el lugar de una cicatriz de
la parotomia previa.

Hernia de la linea alba
Con frecuencia se observa en la region epigdstrica
y es mds habitual en el hombre; rara vez contiene
estructuras viscerales (p. €j., intestino).



» [0 incarceracion de un segmento del intestino
puede acompanarse de ndauseas, vomitos y dolor
considerable. Cuando se altera la irrigacion del
intestino incarcerado.

®» | o hernia se describe como estrangulada, y la
isquemia localizada origina infarto y perforacion

® | as hernias ventrales primarias (no incisionales) se
conocen asimismo como verdaderas. Se
denominan de forma mads apropiada segun sea su
localizacion anatdmica.



Se define como hernia complicada a cualquier
hernia de la pared abdominal que sufre
incarceracion aguda y/o estrangulacion de 1as
asas intestinales contenidas en el saco herniario,

gque amenaza la vida del paciente y requiere
cirugia de urgencio



allan en la linea media
enfre el apéndice xifoides y
el ombligo. Casi siempre
son pequenas, pueden ser
multiples y en la reparacion
electiva se encuentra que
confienen epipldn o una
porcion del ligamento
falciforme. Pueden  ser
congénitas y debidas a la
fusion defectuosa en la
inea media de los
elementos laterales de la
pared abdominal en
desarrollo.




HERNIAS UMBILICALES

Afectan al anillo umbilical y pueden existir al nacer o desarrollarse de
modo gradual durante la vida de la persona.

Se encuentran en 10% de todos los recién nacidos y son mas
comunes en prematuros. Casi todas las hernias umbilicales
congénitas se cierran de manera espontdnea alrededor de los cinco
anos'de edad. Si no se cierran en ese momento, se aconseja una
reparacion quirirgica electiva. Los adultos con hernias umbilicales
asinfomaticas pequenas pueden seguirse de forma clinica. Se ha
propuesto el tratamiento quirdrgico cuando crece |la herniag, si se
acompana de sinfomas o en presencia de incarceracion. El
tratamiento quirdrgico consiste en la reparacion primaria con sutura
o colocacidon de malla protésica para los defectos mds grandes (>2
cm), ya sea por metodos abiertos o laparoscopicos.



HERNIAS ESPIGELIANAS

Ventral herni

R o Pueden aparecer en cualquier parte
s g a lo largo de la linea o zono
pigelian . .

espigeliana, una olelglefe

aponeurdfica de anchura variable
en el borde externo del recto del
abdomen. Sin embargo, el sitio mas
frecuente de estas hernias poco
comunes es la linea arqueada vy
apenas arriba de ella. No siempre se
Y moniﬁeston en clinica por un
hernia abultfamiento y pueden Illamar I
atencidon médica por dolor o
incarceracion.




HERNIAS INCISIONALES

Es la protrusion anormal del peritoneo a fravés de la cicatriz
patologica de una herida quirdrgica o fraumatica

\ Incisional hernia




Presentacion clinica
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Figura 37-33. Algoritmo terapéutico para las hernias. CT, tomografia computadorizada; MRI, resonancia magnética nuclear; US, ecografia



El tfratamiento de la hernia es quirdrgico.
Las hernias no desaparecen
espontdneamente o con  soportes
externos como fajas o suspensorios. Por
tanto, salvo muy pocas excepciones (por
ejlemplo, una persona con enfermedad
maligna terminal), debe procederse con
la cirugia para prevenir complicaciones
tales cComo encarcelamiento O
estrangulacion

TRATAMIENTO



a1 (o Loy Il Mallas usadas en la reparacion de hernia incisional
Nombre comercial Composicién

Mallas protésicas
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Dermis porana

Dermis humana

Nombre comercial Composicién

Mallas absorbibles
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Poli(glucélido:carbonato de trimetileno)




ELECCION DE LA MALLA

En pacientes con heridas limpias conviene utilizar mallas de
polipropileno macroporosas de bajo peso (30.5 x 30.5 cm),
empleadas tambieén en pacientes con comorbilidades
(diabetes, obesidad, infeccion previa de malla, efc.), incluso
en algunas heridas lmpias contaminadas (potencialmente
contaminadas), como en el cierre de fistulas, de enterotomias,
reseccion intestinal, creacion o recolocacion de estomas, etc.,
sin derrame de contenidos contaminados



Estarian indicadas otro tipo de mallas, como las sintéticas de doble
capa con capa antfiadhesiva, cuando las visceras contacten o
puedan contactar directamente con la malla (situacion inusual en
cualguiera de las técnicas de SC citadas). Se puede usar una
protesis bioldgica en pacientes con un riesgo alto de infeccion del
sifio quirdrgico (ISQ), como en ciertas cirugias contaminadas o
potencialmente contaminadas de pacientes con comorbilidades
(diabetes, obesidad, inmunosupresion, uso de esteroides) o con
antecedentes de infeccion por S. aureus resistente a meticilina. Sin
embargo, su alto costo limita bastante su empleo rutinario



El estudio de Hood demuestra que el uso de la protesis de dermis
acelular cadavérica sin enlaces cruzados (Allomax®) como
refuerzo prefascial de la linea media es Util, debido,
probablemente, a que promueve |la angiogénesis antes del
depdsito de coldgena, permitiendo una pared abdominal mads
dindmica a largo plazo (dato concordante con los hallazgos
microscopicos encontrados: presencia de infiltracion celular vy
neovascularizacion en los primeros siete dias tras la colocacion del
implante y evidencia de integracion vascular a los tres meses del
implante).



TECNICA QUIRURGICA

Todo paciente con hernia ventral primaria o incisional es candidato
a reparacion herniaria sin que influya el tamano del defecto, edad
O anftecedentes patoldgicos no graves.

La reparacion herniaria puede redlizarse mediante la técnica
laparoscopica o abierta. La fécnica abierta puede ser uno
hernioplastia simple (Técnica de duplicacion de Mayo o0
adaptacion de la fascia), por separacion de componentes ©
mediante una reparacion con malla



LAPAROTOMIA

En las laparotomias, la reconstitucion anatdmica de la lineo
blanca por sutura y/o autoplastia aponeurdtica expone a la
recidiva. La reconstruccion anatomica es un metodo
recomendado para el fratamiento de las hernias incisionales de
tamano pequeno y en donde existan un espacio estrecho en el
eje tfransversal. El méetodo ideal es extirpar todo el tejido
cicatricial, exponer las estructuras normales y reconstruir la
pared abdominal suturando entre si los diferentes planos.

Cirugia para corregir hernia incisional por laparoscopia
Abordaje: puertos Reparacion: colocacion malla




TECNICA DE RAMIREZ

La técnica de Separacion de componentes (Técnica
de Ramirez), que mediante |la separacion de las capas
laterales del abdomen aporta un avance de |los
musculos rectos hacia la linea media, para aproximarla
o cerrarla, siempre utilizando un refuerzo de malla para
evitar recidivas



TECNICA DE CHEVREL

La técnica de Chevrel, es la
técnica de colocacion de lo
malla supraaponeurdtica con
cierre previo del defecto herniario



TECNICA DE RIVES/STOPPA

EFs la técnhica de colocacion
de malla preperitoneal y/o
refromuscular

Incision igual o mayor al
defecto herniario

El saco herniario se diseca
con cuidado hasta llegar a la
ApPONeuUrosis sana.

Diseccion del anillo hasta la
fransicion a saco herniario

igura 4. Colocacion y anclaje de malla de polipropileno de forma su-

. . . lay (retromuscular). de forma anterior a la vaina posterior de ambos
Se incide con cuidado para - !

»ctos abdominales los cuales se observan retraidos de forma lateral.

entrar al espacio
preperitonedal



Se puede abrir el saco herniario para revisar asas
Infestinales si el paciente ha tenido cuadros suboclusivos
y liberar adherencias de no ser asi se recomienda no
abrirlo

Los orificios aislados en el peritoneo deberdn cerrarse de
manera individual con material absorbible 3-0

Cuando se deja una zona importante sin peritoneo se
cuenta con dos opciones:

Suturar coronalmente el defecto al epiplon subyacente
a manera de parche

Colocar un parche de malla de material absorbible






Figura 5. Reaproximacion de la aponeurosis anterior de ambos oblicuo:

mayores hacia la linea media con puntos separados.



TECNICA DE IMPLANTACION
INTRAPERITONEA

La tfécnica de Implantacion
intraperitoneal, la protesis se
implanta en la cara
profunda de la pared
después de la reduccion
del contenido herniario




HERNIA CON PERDIDA DE DOMINIO

= Hernia donde el contenido del saco herniario exceda la capacidad
(volumen) de la cavidad abdominal, lo cual imposibilita la reduccidon
espontdnea de |las visceras




En hernias con pérdida de dominio no deberd
intentarse la hernioplastia sin una preparacion
preoperatoria adecuada tendiente a aumentar el
volumen de la cavidad abdominal. El procedimiento de
eleccion serd el neumoperitoneo  progresivo
preoperatorio por un periodo no menor a 21 dias.



Hoy en diqg, la eventroplastia sin tensidon, con protesis no
reabsorbible, tiende a convertirse en el método de
referencio para todas las eventraciones,
Independientemente de su tamano. A todo defecto
herniario mayor de 4 o 5 cm se le debe colocar malla.
Deberd considerarse tambien como buena prdactica, la
aplicacion de mallas en defectos menores



Existen diferentes niveles en la pared abdominal para poder
colocar la malla para la reparacion de una hernia incisional:

Sublay: Intraperitoneal (mdas comun para la via laparoscopica),
preperitoneal, retfromuscular o premuscular subaponeurotica.
Tienen menor recidiva.

Onlay: Supra-aponeurofica.
Inlay: Malla suturada a los bordes del defecto herniario. Mayor
indice de recidivas.

Mixta: Se coloca un segmento de malla en posicion Sublay y
ofro Onlay.

El cerrar el defecto herniario disminuye |la superficie de contacto
de la malla con el tejido celular subcutdneo evitando |a
aparicion de seromas, siempre gue no exista demasiada tension
en los bordes



MATERIALES PROTESICOS



El sitio de implantacidon de las protesis puede ser
Infraperitoneal, preperitoneal, retromuscular prefascial o
premusculo porefascial. En las eventraciones iliacas ©
subcostales, también resulta imprescindible colocar un
refuerzo protéesico, asi como cuando una laparotomia por
oclusion o por afeccion visceral en un paciente portador
de una eventracion obliga a reparar ésta sincronicamente



En la actualidad la malla gue mas se acerca a lo ideal, es la malla
monofilamento de polipropileno ligera o reducida pues contiene
hasta 70% menos material que sus antecesores de polipropilenos
pesados. Su fuerza tensil es mds parecida a la abdominal (20
N/cm contra 16 N/cm de la pared abdominal), produce menor
restriccion al movimiento (compliance) en el postoperatorio al
colocar grandes segmentos en la pared del abdomen, su tamano
del poro mayor permite transparencia de los tejidos evitando
lesiones vasculares o nerviosas al momento de su fijacion vy
permitiendo una migracion y proliferacion de fibroblastos y
angioblastos adecuada, lo que se traduce en mejor integracion
de la misma a los tejidos propios.



Para la fijacion de la malla lo ideal son suturas de
mono-filamento y de absorcion lenta, las grapas son
de uliidaod en la cirugia laparoscopica. Los
pegamentos sintéticos o de fibrina siempre seran un
complemento al uso de grapas o sufuras.



Por tanto, para la reparacion de una hernia incisional por
via abierta sin contacto con viscera (en la Tecnica de
Chevrel, preaponeurdtica u onlay y en la Técnica de Rives
y Stoppa preperitoneal y/o retromuscular se utiliza el
polipropileno ligero o reducido asociado a un material
absorbible. Si quedan dreas sin cubierta peritoneal se
utilizarad una malla separadora de tejido.



Al readlizar la Técnica abierta o laparoscopica
intraperitoneal (Sublay), el material de eleccion es
una malla separadora de tejido o antiadherente,
oara evitar la formacidon de adherencias ©
fistulizaciones a visceras. Actualmente, la reparacion
orotésica retromuscular abierta (Técnica de Rives
Stoppa) con malla de polipropileno o poliéster, no
reabsorbibles es el tratamiento mds aceptado paro
la mayoria de las hernias incisionales




En un contexto séptico, no se contraindica el uso de
una protesis no reabsorbible en caso de aberturo
intestinal. En cambio, en la cirugia contaminada solo
puede emplearse una protesis reabsorbible.



TECNICA LAPAROSCOPICA



La Cirugia Laparoscopica o minimamente invasiva es
una técnica especializada en cirugia abdominal que en
los  Ultimos anos se ha extendido su uso en
procedimientos como |la colecistectomia, siendo el
abordaje mas utilizado en el momento actual para este
proceso. De ahi se ha extendido su aplicacion en otros
procedimientos quirdrgicos como es el caso de la
cirugia de la eventracion



La reparacion de la hernia ventral por via
laparoscopica tiene menores tasas de recurrencia y de
infeccion de la herida quirdrgica en comparacion con
la reparacidon abierta. Ofrece ventajas en cuanto @
menor tiempo de hospitalizacion, menor dolor vy
disminucion del tiempo de incapacidad laboral. A su
vez existe mayor facilidad técnica al reparar hernias
fuera de la linea media y cercanas a bordes 0seos.



COMPLICACIONES




La complicacion Mas
frecuente es el seroma, que
suele evolucionar
favorablemente de forma
espontdnea. Segun sU
origen, la infeccion de las
protesis difiere en cuanto a
gravedad, tratamiento vy
evolucion. En las infecciones
agudas en prinCipio no se
retira la malla si esta es
macroporosa y esta en
posicion adecuada
correctamente fijada. En el
caso de las microporosas
deberdn refirarse por su facil
colonizacion

*SEROMA

Post Operatorio

Aparece de 1 @ 2 semanas
después de la operacion

Acumulacion de liquido estéril debajo
la piel que suele formarse debajo una
incision quirargica, en el lugar donde
se extrajo tejido

¢(Cuando llamar al médico?

v Fiebre de 38°C o mas

 Calor en la piel en la zona del
seroma

v Aumento del dolor

v Enrojecimiento o hinchazén

v/ Secrecion blancuzca, de color o con
mucha sangre

v/ Herida abierta

v Latidos del corazon acelerados.

v/ Falta de aire

S TADAMADI IC




matoma estd en relacion a la
nsion de la diseccion. También se
puede asociar con tratamientos
anficoagulantes, antiagregantes, Cirrosis,
vomitos y tos en el postoperatorio. Su
profilaxis consiste en la correccion de los
trastornos de la coagulacidon, hemostasia
cuidadosa en especial de las ramas
perforantes y evitar elevaciones bruscas
de presion abdominal en el
~ postoperatorio. Se deben evitar dejar
\ espacios muertos en el espacio celular
subcutdneo y estd indicado el uso de
drenajes aspirativos solo por el tiempo
\ecesario.




La posicion de la malla que da menores complicaciones
yv> menor indice de recidivas es la Sublay, ya sea en
posicion preperitoneal y/o retfromuscular por via abierta o
en posicion intraperitoneal tanto por via abierta o©
laparoscopica. La opcion de una plastia.

con tension sin malla es una alternativa en el caso de un
abdomen agudo, teniendo en cuenta su alto indice de
recidiva.

Cuando una eventracion recidiva, no se debe emplear
de nuevo la técnica ya ulilizada, y es imprescindible
reforzar la pared



sPueden volver a salir las herniase

Lamentablemente asi es. Sin embargo, las posibilidades
se reducen a menos de un 5% cuando el cirujano tiene
una experiencia adecuada y evita la tension durante la

reparacion.
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