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Resumen

Existe una creciente incidencia de hernias ventrales complejas (HVC) con pérdida de dominio
(PD), que aunque constituyen solo el 5 % de todas las hernias, representan la mitad de los gastos
totales en reparaciones de hernias. Este incremento se debe a factores como la alta prevalencia de
obesidad, enfermedades cronicas, desnutricion, uso de medicamentos como esteroides o
quimioterapéuticos, y el envejecimiento de la poblacion. Una HVC se define como una hernia
ventral lo suficientemente grande en la cual la reduccion de su contenido y su cierre primario no
es posible sin el uso de medidas de reparacion adyuvantes, o donde el cierre primario sin dichas
medidas conlleva un alto riesgo de complicaciones, como la peligrosa hipertension
intraabdominal. En respuesta a este desafio, el protocolo La Fe utilizado en el Hospital Calderon
Guardia (HCG) propone medidas preoperatorias como la aplicacion de neumoperitoneo
progresivo preoperatorio (NPP) y la infiltracion con toxina botulinica tipo A (TBA).
Adicionalmente, el protocolo del HCG incluye la implementacion del protocolo ERAS, con la
optimizacion de enfermedades cronicas, nutricion y suplementos, medicacion, fisiatria y terapia
respiratoria, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. Estas estrategias aumentan las
probabilidades de éxito quirurgico. Se proponen algunos puntos de actualizacion a este protocolo
que podrian mejorar la condicion general del paciente, siendo esencial una evaluacién cuidadosa
y personalizada de cada caso, asi como la educacion y el seguimiento adecuado del paciente para

asegurar una recuperacion exitosa.



Abstract

There is an increasing incidence of complex ventral hernias (CVH) with loss of dominance
(LOD.) Although they account for only 5% of all hernias, they represent half of the total costs
associated with hernia repairs. This increase is attributed to factors such as the high prevalence of
obesity, chronic diseases, malnutrition, the use of medications such as steroids or
chemotherapeutic agents, and an aging population. A CVH is defined as a ventral hernia so large
that reduction and primary closure are not feasible without adjunctive repair measures, or where
primary closure without these measures carries a high risk of complications, such as severe intra-
abdominal hypertension. To address this challenge, the La Fe protocol used at the Calderon
Guardia Hospital (HCG) recommends preoperative measures such as the application of
preoperative progressive pneumoperitoneum (PPP) and botulinum toxin type A (BTX-A)
infiltration. Additionally, the HCG protocol includes the implementation of the ERAS protocol,
which focuses on optimizing chronic disease management, nutrition and supplementation,
medication, physiatry and respiratory therapy, both preoperatively and postoperatively. These
strategies increase the likelihood of successful surgical outcomes. Proposed updates to this
protocol could improve the overall condition of the patient. A thorough and personalized
assessment of each case is crucial, along with appropriate patient education and follow-up to

ensure a successful recovery.



Justificacion

La relevancia de esta tesis radica en la complejidad inherente y la evolucion del tratamiento de
las hernias ventrales complejas (HVC) con pérdida de dominio (PD). Estas condiciones
requieren no solo técnicas quirurgicas y prequirtrgicas altamente especializadas, sino también la
colaboracion de diversas especialidades para lograr una recuperacion mas rapida y exitosa en
estos pacientes. Historicamente, el cierre de la linea media en casos de HVC con PD era limitado
o casi imposible, ya que la colocacion de mallas puente en estos casos se asociaba con tasas
inaceptablemente altas de recidiva de la hernia (Pous-Serrano et al., 2024). Sin embargo, gracias
a los avances en el tratamiento, ha sido posible aumentar las tasas de cierre de estas hernias y
mejorar los resultados funcionales de los pacientes. Por lo tanto, existe una necesidad creciente
de abordar las HVC con PD desde una perspectiva integral para lograr un adecuado cierre de la
pared abdominal con la menor morbilidad posible y una recuperacion satisfactoria, aliviando asi

la carga econdmica en el sistema de salud y mejorando la calidad de vida de los pacientes.



Objetivo principal
Describir las estrategias actuales a nivel mundial frente a la Pérdida de Dominio en Hernias
Ventrales Complejas, a través de una revision exhaustiva de la literatura reciente publicada entre

2013 y 2024.

Objetivos especificos

1. Establecer la definicion de hernias ventrales complejas con pérdida de dominio, subrayando
la subjetividad y la falta de una definicidon universalmente aceptada.

2. Describir el protocolo utilizado para el abordaje de hernias ventrales complejas con pérdida
de dominio en el Hospital Calderén Guardia, de Costa Rica.

3. Identificar los beneficios de las acciones preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias en
el manejo integral de pacientes con hernias ventrales complejas.

4. Recomendar posibles mejoras a este protocolo que podrian optimizar la condicion general del
paciente.

5. Identificar las complicaciones mas frecuentes asociadas con el tratamiento de hernias

ventrales complejas con pérdida de dominio.



Introduccion

El manejo de hernias ventrales complejas (HVC) con pérdida de dominio (PD) es un tema
importante debido al incremento constante del numero de procedimientos quirtirgicos realizados
cada afo, lo que ha conllevado un aumento de la incidencia de hernias incisionales complejas
con pérdida de dominio. Aunque las hernias ventrales complejas constituyen solo el 5 % de todas
las hernias, estas representan la mitad de los gastos totales en reparaciones de hernias (Kollias

etal., 2022).

La cirugia de reparacion de la pared abdominal es una de las mas comunes en los paises
occidentales, con aproximadamente 300 000 cirugias realizadas anualmente solo en Europa
(Sartori et al., 2020). Alrededor del 11-20 % de todas las laparotomias culminan con el desarrollo
de una hernia incisional (Kushner et al., 2020; Ortiz-Cubero et al., 2021; Seretis et al., 2021).
Este aumento de la incidencia se debe a factores como la alta prevalencia de obesidad,
enfermedades cronicas, desnutricion, uso de medicamentos como esteroides o
quimioterapéuticos, y el envejecimiento de la poblacion (Parker ef al., 2019). Adicionalmente, la
incidencia de hernias extremadamente complejas ha aumentado debido a la creciente
supervivencia de pacientes con lesiones graves por trauma o complicaciones severas de cirugia

mayor que requieren abdomen abierto y cierre parcial de la pared (Ortiz-Cubero et al., 2021).

Este aumento en la incidencia obliga a los cirujanos a enfrentar con mayor frecuencia defectos
complejos en la pared abdominal, un desafio que requiere estrategias terapéuticas elaboradas

para su resolucion. Las hernias ventrales complejas afectan a la morfologia corporal, dificultan



los esfuerzos fisicos, restringen oportunidades laborales, requieren incapacidades prolongadas y
pueden generar conflictos familiares (Ortiz-Cubero ef al., 2021). Ademas, causan dolor cronico
de espalda y malestar abdominal (Halligan et al., 2018). No abordar estas hernias repercute
perjudicialmente en la salud mental y la calidad de vida de los pacientes, ademas de aumentar el

riesgo de complicaciones relacionadas con la hernia (Kollias et al., 2022; Soto-Fonseca, 2021).

Historicamente, el cierre de la linea media en casos de HVC con PD era limitado. No fue hasta el
afio 1947 que el Dr. Gofii Moreno propuso el NPP como técnica adyuvante para facilitar el cierre
(Martinez-Hoed et al., 2020). En los afios noventa, se introdujo la técnica de separacion anterior
de componentes y, posteriormente, la separaciéon posterior, las cuales revolucionaron las
posibilidades de tratamiento (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021a). En 2010, Tomas Ibarra
Hurtado publico su experiencia con la toxina botulinica tipo A (TBA) para la relajacion de la
pared abdominal, mejorando ain mas las posibilidades de un cierre exitoso y funcional (Ortiz-
Cubero y Martinez-Hoed, 2021a). Gracias a estos avances, ha sido posible aumentar las tasas de
cierre de estas hernias y mejorar los resultados funcionales de los pacientes. Anteriormente, esto
era casi imposible, ya que la colocacion de mallas puente en estos casos se asociaba con tasas

inaceptablemente altas de recidiva de la hernia (Pous-Serrano ef al., 2024).

El Protocolo La Fe, elaborado en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe en Valencia,
Espafia, ha emergido como una estrategia especializada para el manejo de HVC con PD (Bueno-
Lledo et al., 2017b; Bueno-Lled6 et al., 2018). Este protocolo incluye medidas preoperatorias

como la aplicacion de neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP) y la infiltracion con



toxina botulinica tipo A (TBA), lo que demuestra beneficios en la reduccion de riesgos y mejoras

en los resultados quirurgicos.

En el Hospital Calderon Guardia (HCG), se utiliza una version modificada del Protocolo La Fe
(Ortiz-Cubero et al., 2021), descrito en el 2021, que aborda al paciente de manera integral. Esta
modificaciéon supone la implementacion del protocolo ERAS, con la optimizacion de
enfermedades cronicas, nutricion y suplementos, medicacion, fisiatria y terapia respiratoria, tanto
en el preoperatorio como en el postoperatorio. Estas medidas aumentan la probabilidad de cierre
de la linea media para hernias que antes parecian inoperables y brindan mejores resultados
funcionales para los pacientes. Por tanto, la utilizacion de protocolos para el abordaje de HVC
con PD tiene un impacto significativo en el éxito de la cirugia y reduce la incidencia de

complicaciones (Parker et al., 2018).

Definicion de HVC

La definicién de hernia ventral compleja (HVC) con pérdida de dominio (PD) tiene mucho
espacio para subjetividad y no se ha logrado establecer una definicion sencilla (Parker et al.,
2019). La definicion debe englobar ademas la dificultad técnica quirurgica y también el alto
riesgo de complicaciones. Segun el Consenso de Delfi en el 2019, la definicién mas popular que
se propuso fue la siguiente: una hernia ventral lo suficientemente grande de manera que la
reducciéon de su contenido y su cierre primario no es posible sin medidas de reparacion
adyuvantes o no es posible su cierre primario sin riesgo de complicaciones debido a hipertension

intraabdominal (Parker et al., 2019). Es parte de la definicion de HVC la ‘pérdida de dominio’,



que involucra un defecto herniario lo suficientemente grande como para que la mayoria de las
visceras intraabdominales protruyan fuera del abdomen y se alojen dentro del saco herniario
(Parker et al., 2018). Esto se conoce como pérdida de dominio porque el compartimento

abdominal pierde la capacidad de contener las visceras.

Segun el Consenso de Delfi en el 2023, se determinaron 18 variables establecidas de manera que
una o mas variables indican la presencia de una hernia compleja (Capoccia Giovannini
et al., 2023). Entre estas variables se mencionan: un didmetro transverso mayor de 10 cm medido
por tomografia en reposo, una hernia incisional en linea media asociado a una hernia
paraostomal, dos o mads recurrencias, pérdida de dominio, pérdida del tejido de la piel o
ulceraciones, presencia de fistula, infeccion activa de malla, infeccion activa en la pared
abdominal, erosiéon de la malla al intestino, antecedente de abdomen abierto, una previa
separacion anterior de componentes, una previa separacion posterior de componentes, pérdida de
tejido muscular, hernia incisional posterior a reseccion de tejido 6seo, IMC mayor de 40 y
cirrosis con ascitis (Capoccia Giovannini ef al., 2023). De todas estas variables, solo las tltimas
dos se asocian con factores relacionados al paciente. La presencia de un IMC elevado puede
complicarse con infecciones del sitio quirrgico, entre otras complicaciones postquirurgicas, y la
presencia de ascitis crea la necesidad de un cierre de peritoneo intacto para prevenir la necesidad

de fuga de liquido ascitico (Capoccia Giovannini et al., 2023).

Algunas de las diferencias con la definicion de HVC que utilizamos en el HCG son que, segun el

Consenso de Delfi de 2023, se excluyen de la definicion de HVC algunas variables. Entre ellas,



las hernias laterales y cercanas a los rebordes costales se excluyeron de la definicion de HVC, sin
embargo, se siguen considerando variables importantes que se deben tomar en cuenta, pues estas
hernias definitivamente aumentan la complejidad y en estudios previos estan descritas dentro de
los criterios de HVC. Las hernias perineales y paraostomales también se excluyeron de la
definicion de HVC, pues estas ya forman una rama aparte dentro de la especialidad de pared
abdominal y probablemente necesiten una definiciéon de complejidad solo para ellas (Capoccia

Giovannini et al., 2023).

Existen variables que no forman parte de la definicion de HVC y que, por tanto, por si solas no
describen una HVC. Por ejemplo, aunque la falta de expertise del cirujano, las condiciones del
quirdéfano y la falta de recursos como una Unidad de Cuidados Intensivos pueden hacer una
hernia mas compleja, estos factores no definen una HVC (Capoccia Giovannini et al., 2023).
Otros factores relacionados al paciente que aumentan recidiva y mortalidad en el postoperatorio
como la diabetes, la obesidad (con IMC < 40) y la nefropatia severa no alcanzaron a formar parte
del Consenso. Sin embargo, estas se deben optimizar en el preoperatorio para disminuir
morbilidad. Si bien es cierto, un paciente complejo por si solo no aumenta la dificultad técnica, y

sus comorbilidades no definen una hernia como compleja. Como propuesta de mejora, se debe

considerar dentro de las variables que definen una HVC el concepto de complejidad méxima que

suponen la combinacidén de un paciente complejo con una hernia compleja, lo cual incrementa

considerablemente la dificultad del manejo y el riesgo de complicaciones postoperatorias.



La PD es parte de la definicion de HVC, pero también es una variable dificil de definir (Capoccia
Giovannini et al., 2023). No hay un acuerdo completo en cuanto al porcentaje de corte para
definir la PD, ya que estos varian desde un 15 % hasta un 50 % (Parker et al., 2019). Por
ejemplo, algunos autores utilizan el método de Tanaka, que define la PD con un Indice > 25 %
(Tanaka et al., 2009), mientras que el método de Sabbagh establece un 30 % (Parker et al.,
2019). Otros, como los autores en este caso, utilizan el Indice de Tanaka con el punto de corte del
20 %, segun el protocolo de La Fe (Bueno-Lled6 ef al., 2017b; Bueno-Lled¢ et al., 2018; Ortiz-
Cubero ef al., 2021). En términos generales, la definicion de HVC con PD aun es subjetiva y no
se ha establecido una definicion sencilla. Sin embargo, la pérdida de dominio se refiere a un
defecto herniario de gran tamafio en el que la mayoria de las visceras protruyen fuera del

abdomen y quedan contenidas en el saco herniario.

Clasificacion de HVC

La clasificacion recomendada para las hernias incisionales es la de la Sociedad Europea de
Hernias (EHS) (figura 1) (Martinez-Hoed y Bueno-Lled6, 2021). La zona medial (M) se
encuentra entre las lineas semilunares. M1 corresponde a las hernias que van desde el xifoides
hasta 3 cm por debajo del mismo. M2 hace referencia a las hernias epigastricas y se localizan
entre M1 y M3. Las hernias ubicadas 3 cm por encima y por debajo del obligo corresponden a
las M3. Las M4 son las inframbilicales y se localizan entre M3 y MS5. Y aquellas suprapubicas
son las M5 que van desde el hueso del pubis hasta 3 cm por encima (Martinez-Hoed y Bueno-

Lledo, 2021).
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La zona lateral (L) derecha e izquierda son laterales a la linea semilunar y llegan hasta los arcos
costales, crestas iliacas, ligamentos inguinales y la linea axilar anterior para el caso de hernias
L123, o bien, en el caso de L4 a musculos cuadrados lumbares (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo,
2021). La L1 se extiende desde el reborde subcostal hasta 3 cm por encima del obligo, L2 desde
3 cm por encima y por debajo del ombligo, y L3, desde 3 cm debajo del ombligo hasta la cresta

iliaca (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021).

El ancho del defecto herniario maximo se describe con la letra . Las W1 son aquellas hernias
de menos de 4 cm; las W2, entre 4 y 10 cm, y W3, aquellas mayores de 10 cm. Sin embargo,
como una hernia de 15 cm es mas facil de manejar que una de 20 cm, Chevrel propuso clasificar
las hernias > 15 cm como W4, y al ser estas mucho mas dificiles de reparar, este de recurso
clasificacion debe utilizarse (Chevrel y Rath, 2000). La recidiva herniaria es importante
describirla, por lo cual se destaca con la letra R y adjuntando el niimero de veces que ha

recurrido la hernia (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021).
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Figura 1. Clasificacion de hernias incisionales acorde a la Sociedad Europea de Hernias (EHS)

(Poelman et al., 2013).

El tamafio de la hernia mayor de 10 cm (EHS W3) o varios defectos que combinados suman mas
de 10 cm entrarian dentro de la definicion de hernia compleja (Capoccia Giovannini et al., 2023).
Aunque las hernias laterales, lumbares y cercanas a los rebordes 6seos (EHS M1, M5, L1, L2,
L3, L4) no se incluyeron dentro del Consenso de definicion de HVC, muchos estudios previos
las incluyen como factores que contribuyen a la complejidad de la hernia, pues dificultan el

adecuado solapamiento y colocacion de la malla, incrementando asi el riesgo de recidiva
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(Capoccia Giovannini et al., 2023; Martinez-Hoed, 2021). Actualmente las hernias laterales

representan mayor complejidad.

La clasificacion de las hernias ventrales primarias es diferente a la de las hernias incisionales o
secundarias. Las hernias ventrales primarias se clasifican en epigastrica, umbilical, spigeliana y
lumbar. Se subdividen segun su tamafio en ““pequefias’ menores a 2 cm, ‘“medianas’ de 2-4 cm
y “grandes’ mas de 4 cm. De estas se consideran complejas aquellas lumbares y spigelianas por
ser laterales y su dificultad para el solapamiento de la malla (Martinez-Hoed y

BuenoLledo, 2021).

Esta clasificacion de la EHS es excelente por su simpleza y para estandarizar la clasificacion de
las hernias. Se puede utilizar para hernias complejas, pero hay que tomar en cuenta algunas
observaciones. Por ejemplo, no toma en cuenta el estado de los tejidos ni la presencia de diéstasis
de rectos abdominales. Tampoco cuantifica el volumen herniario ni indica si hay pérdida de
dominio. Los defectos circulares también son més complejos de reparar que los defectos elipticos
(Capoccia Giovannini et al., 2023). Sin embargo, ain no hay una clasificaciéon que tome en

cuenta todas estas variables.

Como propuesta de mejora en la clasificacion, se considera que las hernias L1, L2 v L3 deberian

dividirse por la linea axilar media y que las hernias W4 deberian incluirse dentro de la

clasificacién. También se propone que los defectos no se nombren segun la EHS. sino mas bien

utilizando primero el nimero que hace referencia al defecto principal. Por ejemplo, en una hernia
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M23. si el defecto principal estd a nivel de M3, deberia nombrarse M32. Otra propuesta para

mejora es que dentro de la clasificacion deberia indicarse si hay o no PD y también destacar el

numero de recidivas con la letra R v adjuntando el nimero de veces que ha recurrido la hernia.

Estudio radioldgico del paciente con hernia ventral compleja

Toda HVC deberia ser evaluada con una tomografia de abdomen computarizada (TAC), pues
esta podria diagnosticar hasta el 100 % de las hernias de pared abdominal y, ademas, localiza el
defecto, la relacion con los 6rganos intraabdominales, la presencia o no de malla, la localizacion
de los musculos laterales de la pared abdominal (importante en la aplicacion de TBA)
(Rodriguez Merino, 2020). También permite descartar falsas eventraciones como las didstasis de
rectos o denervaciones de la pared abdominal (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar, 2021). La TAC es

fundamental para caracterizar la morfologia de la hernia y calcular la PD (Halligan et al., 2018).

En la mayoria de los casos, se administra medio de contraste oral para mejorar la visualizacion
de las asas intestinales. Se debe administrar medio de contraste intravenoso solo en caso de que
se requiera valorar el aporte vascular del contenido herniario o la vascularidad de la pared

abdominal (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar, 2021). Como propuesta de mejora, se propone que

administrar medio de constraste a la hora de realizar la TAC no es estrictamente necesario.

El protocolo de estudio ideal de la pared abdominal consiste en una TAC en reposo y en
Valsalva. Esto se debe a que se intenta implementar maniobras dindmicas para evaluar a los

pacientes y, de esta forma, reproducir los eventos del dia a dia (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar,
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2021). En otras palabras, la maniobra de Valsalva imita las condiciones que se presentan en la
realidad herniaria, aunque los pacientes no se operan mientras estan realizando la maniobra de
Valsalva. Al realizar una maniobra de Valsalva, aumenta la presion intraabdominal y, por ende, se
incrementa la precision diagnostica. Ademas, permite evaluar la estabilidad biomecanica de la

hernia ventral.

Las hernias incisionales suelen tener orificios irregulares, por lo cual es importante determinar
los didmetros maximos, tanto transversos como longitudinales. Cuando hay varios orificios
herniarios, se debe especificar la localizacion y el tamafo de cada orificio, pero cuando se
localizan adyacentes, se deben determinar los didmetros como si se tratara de un gran y unico

defecto (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar, 2021).

Método para calcular la PD

Para calcular los limites del defecto herniario, como primer paso se reconstruye la TAC en 3Dy,
en Reconstruccion Multiplanar (MPR), en corte axial se define el limite antero-posterior (AP) y
el latero-lateral (LL) (figura 2). El limite anterior se determina por una linea que une los
musculos de la pared abdominal anterior. El limite posterior se toma a partir de una linea
imaginaria que pasa a través de las apofisis transversas de la columna lumbar. Los limites
laterales son el peritoneo parietal de cada lado de la cavidad abdominal. Luego, en el plano
sagital, se define el limite craneocaudal mediante una linea imaginaria que cruza entre el
diafragma y el coxis. El limite craneal muestra el diafragma, mientras que el limite caudal

muestra el coxis (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar, 2021).
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Para determinar los limites del saco herniario, estos estan definidos por el peritoneo parietal en

sus extremos craneal, caudal y laterolateral. El limite posterior esta marcado por la misma linea

imaginaria que indica el borde anterior de la cavidad abdominal (la linea que une la pared

abdominal sana) (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar, 2021).

Para el célculo del volumen de ambas cavidades se utiliza el factor 0,52 para estimar el volumen

elipsoide y se puede emplear las siguientes formulas (Halligan et al., 2018; Soto-Bigot y
NavarroAguilar, 2021; Tanaka et al., 2009):

Volumen del saco herniario (HSV)=0,52xaxbxc¢

Volumen de la cavidad abdominal (ACV)=0,52xAxBxC

Posteriormente, se realiza la relacion entre volumenes de tal forma que PD = HSV/ACV

=
o

Figura 2. Medidas necesarias para calcular el Indice de Tanaka (Soto-Bigot y Navarro-Aguilar,
2021; Soto-Bigot, 2021).
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Segtn el Consenso de Delphi (Parker et al., 2019), la formula volumétrica recomendada para
calcular la pérdida de dominio (PD) es la formula de Sabbah, expresada como PD = Volumen del
Saco Herniario (HSV) / (HSV + Volumen de la Cavidad Abdominal [ACV]). Se considera que
hay PD cuando el resultado de esta formula es mayor del 25 % (Borraccino et al., 2022). Sin
embargo, algunos autores prefieren calcular la PD utilizando el indice de Tanaka, que se define
como la relacion entre el HSV y el ACV, expresada como PD = HSV/ACV (Tanaka et al., 2009).
Por ejemplo, una PD calculada con esta formula podria ser 80/20, lo que da un valor de 0.25

(figura 3) (Parker et al., 2019).

Figura 3. Dimensiones para calcular la pérdida de dominio (Parker et al., 2019).

Segtn el Consenso de Delfi (Parker ef al., 2019), existe mucha controversia acerca de cual
método utilizar entre Tanaka y Sabbagh, ya que realmente no se ha demostrado que uno sea
superior al otro. El Consenso se inclina hacia el método de Sabbagh, pues es conceptualmente
mas facil de entender bajo la proporcion de Volumen Peritoneal Total (HSV + ACV) y de esta
forma describe el porcentaje de viscera que estd herniada (Parker et al., 2018; Parker et al.,
2019). Ademas, la PD a menudo se reporta como un porcentaje. Cuando se utiliza Tanaka, el
valor superara el 100 cuando mas del 50 % del volumen abdomino-pélvico se encuentre fuera de
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la cavidad abdominal. En contraste, Sabbagh siempre es menor a 100, lo que lo hace
conceptualmente mas facil. Esto probablemente contribuy6 a alcanzar el consenso a su favor

(Parker et al., 2019). Como propuesta de mejora, se considera que deberia utilizarse el método de

Sabbagh o bien debe haber mas estudios para tomar una decisién.

Valoracion inicial del paciente

En el tratamiento de pacientes con hernias complejas, es fundamental considerar diversos
factores de riesgo que pueden influir en el manejo y la evolucion clinica. En primer lugar, el
lugar de residencia y las condiciones socioeconomicas del paciente se deben tomar en cuenta, ya
que pueden afectar a la decision sobre las terapias, como el neumoperitoneo preoperatorio
ambulatorio (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021a). Estos aspectos deben ser evaluados para

planificar o facilitar el acceso del paciente a terapias preoperatorias.

El tipo de trabajo que realiza el paciente también puede afectar el desarrollo de hernias. Aunque
el aumento de la presion intraabdominal por si solo no causa una hernia, levantar grandes cargas
de manera recurrente puede provocar el desarrollo de hernias en individuos con condiciones
predisponentes, como enfermedades relacionadas con trastornos del colageno, como el sindrome
de Marfan o el sindrome de Ehlers-Danlos (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021a; Ortiz-
Cubero, 2021b). Se debe asesorar sobre posibles cambios laborales temporales para reducir el

riesgo de complicaciones.
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La edad del paciente es otro factor relevante, especialmente en adultos mayores, quienes tienden
a tener un proceso de cicatrizacion mas lento y una sintesis de colageno disminuida
(OrtizCubero, 2021b).Ademds, estos pacientes suelen presentar un mayor numero de
comorbilidades, como diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, lo que podria
complicar su cirugia y su evolucion postoperatoria (Ortiz-Cubero, 2021b). La diabetes mellitus
es un factor de riesgo para complicaciones perioperatorias, principalmente para infeccion del
sitio quirurgico, infarto al miocardio, insuficiencia renal y hospitalizacion prolongada (Vargas-
Chaverri y Ortiz-Cubero, 2021). Varios factores que contribuyen a la hiperglicemia en el
perioperatorio son el estrés quirurgico, pues este aumenta el cortisol y catecolaminas y glucagéon
(Vargas-Chaverri y Ortiz-Cubero, 2021). El cortisol aumenta la gluconeogénesis y el catabolismo
proteico (VargasChaverri y Ortiz-Cubero, 2021). Las catecolaminas inhiben la secrecion de
insulina y aumentan el glucagén (Vargas-Chaverri y Ortiz-Cubero, 2021). Debe lograrse también
un control estricto de la diabetes en el preoperatorio, pues es un factor de riesgo para infeccion
del sitio quirargico (Borraccino et al., 2022; Vargas-Chaverri y Ortiz-Cubero, 2021). En general,
el objetivo es mantener una HbAlc debajo del 7 % (Vargas-Chaverri y Ortiz-Cubero, 2021). El
control 6ptimo de las comorbilidades con una valoracidon preoperatoria adecuada puede mejorar

los resultados quirtrgicos.

Los hébitos y el consumo de sustancias, como el alcohol, el tabaco y las drogas, estdn
estrechamente relacionados con los resultados quirargicos (Ortiz-Cubero, 2021b). El tabaquismo,
en particular, ha sido asociado con la reaparicion de la hernia y es un factor de riesgo

completamente modificable (Langbach, 2015; Ortiz-Cubero, 2021b). Reducir o eliminar estos
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habitos puede reducir considerablemente las complicaciones postoperatorias (Ortiz-Cubero,
2021b). Los pacientes deben dejar de fumar al menos 1 mes antes de la cirugia y se debe ser
inflexible con esta medida, pues el tabaco retrasa la cicatrizacion y aumenta el riesgo de

infeccion en el postoperatorio (Borraccino ef al., 2022).

El indice de masa corporal (IMC) es otro factor critico. Un IMC superior a 25 kg/m? incrementa
el riesgo de desarrollar una hernia ventral después de una laparotomia en un periodo de seis
meses (Ortiz-Cubero, 2021b; Veljkovic et al., 2010). La obesidad estd asociada con
complicaciones de herida quirargica, recurrencia e infecciones del sitio quirargico (Ueland et al.,
2019). Ademas, los paniculos adiposos y los faldones dermograsos deben ser evaluados durante
el examen fisico, ya que pueden requerir colgajos durante la cirugia (Ortiz-Cubero, 2021b). Estos
tejidos pueden causar friccion en los pliegues cutaneos (intertrigo), que suelen estar
sobreinfectados con hongos y bacterias, y deben ser tratados antes del procedimiento quirurgico
(Ortiz-Cubero, 2021b). Por lo tanto, en pacientes obesos se debe proporcionar apoyo nutricional

previo a la cirugia para promover la pérdida de peso para reducir el IMC a un nivel mas seguro.

El uso cronico de esteroides y la inmunosupresion, como en pacientes con antecedentes de
trasplante, estan relacionados con efectos adversos sobre la herida quirurgica y la cicatrizacion
postoperatoria (Ortiz-Cubero, 2021b). Ademas, es crucial considerar los procedimientos
quirargicos previos del paciente, el tipo de incision realizada y si hubo necesidad de una cirugia
de emergencia previa, asi como su evolucion (Ortiz-Cubero, 2021b). Un abdomen abierto, por

ejemplo, se asocia con una incidencia de hernia incisional de hasta un 21% en 21 meses, con una
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probabilidad que puede aumentar hasta un 54% después de cinco afios (Berrevoet, 2018).
También, factores como ser una mujer multipara o tener antecedentes de infeccion del sitio
quirurgico aumentan el riesgo de desarrollar una hernia (Ortiz-Cubero, 2021b). En el caso de
pacientes con hernias incisionales secundarias a cirugias oncologicas, es vital evaluar el
prondstico de su enfermedad neoplésica. Para estos pacientes, se recomienda un periodo libre de
enfermedad de al menos un afio, idealmente dos, antes de considerar una intervencion quirurgica
para la hernia (Ortiz-Cubero, 2021b). Estas consideraciones especiales son fundamentales para el

planeamiento quirtrgico y la optimizacion del tratamiento.

La evaluacion y manejo de pacientes con hernias complejas deben considerar una amplia gama
de factores de riesgo, desde las condiciones socioecondmicas hasta los hébitos de vida y
antecedentes médicos. Un enfoque integral y personalizado, junto con la educacion del paciente

y un seguimiento adecuado, es esencial para mejorar los resultados.

Toxina Botulinica tipo A

En 2010, Tomas Ibarra Hurtado present6 sus hallazgos sobre la aplicacion de toxina botulinica
tipo A (TBA) para facilitar la relajacion de la pared abdominal, lo que ha demostrado ser eficaz
en mejorar las tasas de cierre exitoso y funcional (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021a). La
inyeccion de TBA puede considerarse como un "preacondicionamiento" de la musculatura de la
pared abdominal antes de la reparacion de hernias. Se considera una medida adyuvante que logra
un cierre fascial primario y que permite restaurar la anatomia y fisiologia de la pared abdominal

y revertir el proceso de retraccion lateral y fibrosis de los musculos de la pared abdominal lateral

21



(Seretis et al., 2021). Esto hace posible el cierre sin tension de la fascia de la pared abdominal y
reduce el dolor postoperatorio, lo cual podria reducir la necesidad analgésica opioide (Bueno-

Lledo et al., 2017a; Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021).

La neurotoxina tipo A del Clostridium botulinum causa paralisis flacida de los musculos debido a
su interaccion con la placa motora presindptica (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). La
neurotoxina tiene la capacidad de inhibir la neurotransmision periférica entre los nervios y el
tejido muscular (Santos Macedo et al., 2023). De esta manera, bloquea la liberaciéon de
acetilcolina en la terminacion nerviosa y elimina por completo la actividad eléctrica que produce
la contraccion muscular. El efecto final es una denervacién quimica temporal en la union
neuromuscular que ocasiona que el musculo esquelético no se contraiga (Bueno-Lled6 et

al., 2017a; Santos Macedo et al., 2023).

Los efectos de la relajacion muscular con TBA entonces produce una paralisis flacida que alarga
los musculos laterales de la pared abdominal. En la TAC de control postcolocacion de TBA, se
nota un adelgazamiento de los musculos laterales que va de 2 a 3 cm por lado, reduciendo el
defecto herniario hasta 5,25 cm (Bueno-Lled6 ef al., 2017b). Se ha descrito también un avance
medial de casi 4 cm por lado en promedio (Seretis et al., 2021). Esto se asocia con grandes tasas
de éxito para lograr un cierre fascial primario y, en algunos casos, este beneficio podria obviar
las separaciones de componentes (Martinez-Hoed et al., 2020; Martinez-Hoed y

BuenoLledo, 2021; Seretis et al., 2021).
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La TBA tiene un efecto maximo a las 4-6 semanas desde su aplicacion y puede durar hasta 6
meses (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Por lo tanto, la infiltracion debe realizarse mas
comunmente 30 dias antes de la reparacion (Seretis et al., 2021). Ademés, como manera de
ventaja, la accion continia en el postoperatorio tardio, aproximadamente unos 6 meses, en los
que el abdomen operado va adaptando estos cambios (Bueno-Lledo et al., 2017a). Las
complicaciones del procedimiento son practicamente anecddticas debido a su baja incidencia.
Pueden ser alergia a los componentes de la mezcla o hematomas en los sitios de inyeccion

(Martinez-Hoed y BuenoLled6, 2021).

La indicacion principal para el uso de toxina botulinica tipo A (TBA) es en hernias de la zona
media abdominal con un didmetro transverso superior a 10 cm (Santos Macedo et al., 2023). En
nuestro centro, utilizamos TBA en casos con un didmetro transverso mayor de 12 cm. Como

propuesta de mejora, se sugiere reconsiderar estas indicaciones, incluyendo la reducciéon del

punto de corte para la aplicacion de TBA a un diametro mayor de 10 cm, independientemente de

la presencia o ausencia de PD. Ademas, la presencia de PD se consideraria otra indicacion para el

uso de TBA, independientemente del tamafio de la hernia. En cuanto a las zonas subcostales y

subxifoidea, se considera que el uso de TBA no esta indicado, ya que en estas areas no hay
musculos laterales que puedan elongarse para facilitar el cierre de la pared (Martinez-Hoed y

Bueno-Lledo, 2021). Sin embargo, se debe considerar la aplicacion de TBA si existe PD.

Colocamos la TBA guiada por ultrasonido en los puntos de Smoot. Para ello, utilizamos dos

frascos de Botox de 100 unidades, uno para cada lado. Se diluye un frasco de Botox con 3 cc de
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solucion salina al 9 % y posteriormente se extrae toda la solucion en una jeringa de 5 cc. Luego,
se preparan tres jeringas con 9 cc cada una y a cada una se le inyecta 1 cc de la solucion. Se
utiliza una jeringa para cada punto de Smoot de un lado del paciente y se repite el procedimiento
para el otro lado. Cada punto de Smoot recibira 33 unidades de TBA y cada musculo recibira 11
unidades de TBA o 3,3 cc de la dilucién. Posterior a esto, el paciente es dado de alta y la cirugia
es programada dentro de 4 a 6 semanas maximo (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Otros

protocolos de TBA no han demostrado ser mejores.

Primero, se examina la pared abdominal del paciente con ultrasonido y se descartan defectos
herniarios y cicatrices; de lo contrario, habria que reposicionar los puntos de Smoot.
Posteriormente, se coloca al paciente en decubito lateral, se marca la cresta iliaca, el reborde
costal, la linea axilar media y la linea axilar posterior. Los puntos los escogemos: uno entre la
linea axilar posterior y la media, equidistante de la cresta iliaca y el reborde costal, y los otros
dos un centimetro posterior a la linea axilar anterior; el superior, 1 cm inferior al reborde costal,
y el inferior, 1 cm superior a la cresta iliaca. Utilizamos una aguja ecogénica de bloqueo de plexo
(figura 4) y, regularmente, se infiltra observando la aguja en el ultrasonido y viendo la distension
de cada vientre muscular (figura 5) (Martinez-Hoed y Bueno-Lledd, 2021). Se infiltra

directamente el vientre muscular y no el plano fascial (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021).
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Figura 4. Aplicacion de TBA guiada por US en los musculos de la pared abdominal.

.
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Figura 5. Técnica para infiltracion de TBA (Borraccino et al., 2022).
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Neumoperitoneo progresivo

A pesar de que se menciond anteriormente, cabe destacar que no fue sino hasta el afio 1947 que
el Dr. Gofii Moreno introdujo el NPP como una técnica adyuvante para facilitar el cierre
(OrtizCubero y Martinez-Hoed, 2021a). La insuflacion del NPP expande la cavidad abdominal y,
por ende, también expande los musculos y el tejido blando, ocasionando disminucion del edema,
mantiene el contenido herniario en su lugar y disminuye las adherencias intraabdominales
(BuenoLled6 et al., 2017b; Martinez-Hoed y Bueno-Lled6, 2021). El NPP también mejora el
tono diafragmdtico y la dindmica respiratoria, pues al aumentar la presion intraabdominal
también disminuye los volimenes pulmonares similares a los que tendrd el paciente en el
postoperatorio (Borraccino et al., 2022). Por lo tanto, el NPP puede disminuir complicaciones
como el sindrome compartimental y la enfermedad pulmonar restrictiva (Bueno-Lled6 et al.,

2017a).

Algunos de los efectos expansores del uso del NPP son: distension progresiva de la pared
abdominal y el aumento de la presion intraabdominal para cerrar el defecto herniario con la
menor tension, estabilizacion de la forma y funcion diafragmatica, lo que mejora la ventilacion,
la elongacion de los musculos y aumento del volumen de la cavidad abdominal, diseccion
neumatica de bridas y adherencias viscerales; y, por ultimo, la irritacion peritoneal y
vasodilatacion local reactiva con aumento de macréfagos en los primeros dias de aplicacion, lo

que mejora la capacidad cicatricial (Bueno-Lledo ef al., 2017a).
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Algunas de las complicaciones descritas con el uso del NPP varian entre un 1 % y un 12 %, y
entres ellas se encuentran la dislocacion del catéter, las fugas de aire y las infecciones en el sitio
de insercion (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). El dolor abdominal y el dolor de hombro
pueden manejarse con analgésicos; sin embargo, un dolor desproporcionado en las primeras 24
horas podria indicar que se esta insuflando en un sitio incorrecto, como el retroperitoneo o entre
adherencias (Martinez-Hoed y Bueno-Lledd, 2021). En este caso, se recomienda realizar una
tomografia computarizada (TAC) para evaluar la necesidad de recolocar el catéter. El enfisema
es comun en estos pacientes y, generalmente, no requiere tratamiento, aunque en casos Severos se
puede detener la insuflacion del NPP (Martinez-Hoed et al., 2020; Martinez-Hoed y
BuenoLledo, 2021). El neumotérax es una complicacidon inesperada que en la mayoria de los
casos se ha manejado conservadoramente mediante observacion (Martinez-Hoed et al., 2020).
Entre otras complicaciones se encuentra la perforaciéon de una viscera o el hemoperitoneo
durante la colocacion del catéter (Bueno-Lledd et al., 2018; Martinez-Hoed y Bueno-Lledo,
2021). En casos de perforacion intestinal documentada durante la colocacion del catéter, se ha
logrado el éxito con reposo gastrico, administracion de liquidos intravenosos, observacion y
monitoreo con ultrasonido, evitando asi la necesidad de una laparotomia (Bueno-Lledo et al.,

2018; MartinezHoed et al., 2020).

La indicacion mas comun para el uso de NPP es la PD. Como punto de mejora, se propone

colocar el NPP en aquellas hernias que no cumplan completamente con los criterios de PD, pero

que estén cerca de cumplirlos, o en aquellos casos donde se sospeche una gran cantidad de

adherencias en el abdomen. Es importante tener precaucion en pacientes que no toleren bien el
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NPP, ya que es probable que tampoco toleren la reintroduccion de las visceras a la cavidad
abdominal. Entre lass contraindicaciones para el uso de NPP se encuentran las neumopatias
dependientes de oxigeno y las cardiopatias severas que no toleran la disminucion del retorno

venoso (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Como una medida de mejora, se podria proponer

la realizacion de pruebas de funcion pulmonar previas en estos pacientes.

La decision de realizar el proceso de NPP con el paciente hospitalizado o de forma ambulatoria
depende del tipo de paciente que se esté tratando. Se prefiere hospitalizar a aquellos pacientes
con hernias mas grandes y multiples comorbilidades, asi como a aquellos con pocos recursos
para recorrer largas distancias para la insuflacion diaria o que no puedan manejar el
procedimiento por si mismos. Para el manejo del paciente ambulatorio, una vez colocado el
catéter y después de dos dias de insuflacion con adecuada tolerancia, el paciente se egresa con
citas diarias y un volumen meta especifico que se debe cumplir por dia (Martinez-Hoed y Bueno-

Lledo, 2021).

Los dispositivos mas utilizados para la insuflacién con NPP son los catéteres tipo ““pigtail” y los
catéteres de via venosa central (figura 6) (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Los dos puntos
mas recomendados son el punto de Palmer (hipocondrio izquierdo) o la fosa iliaca izquierda,
dependiendo del sitio de la hernia y de las cicatrices previas (Martinez-Hoed y
BuenoLledd, 2021). Se procede a colocar el catéter guiado por US con técnica de Seldinger o

bien con aguja de Veress en el quirdéfano.
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No hay consenso en la literatura sobre la cantidad de aire que se debe insuflar en un programa de
NPP, ni siquiera sobre cuanto tiempo debe mantenerse (Borraccino et al., 2022). La mayoria de
los parametros para gestionar el NPP son subjetivos. La duracion total del mantenimiento del
NPP varia considerablemente entre autores, desde una semana hasta mds de un mes, pero
generalmente oscila entre los 7 y 10 dias (Bueno-Lledo et al., 2017a; Martinez-Hoed y Bueno-
Lledd, 2021). Esto se debe a la falta de un criterio uniforme para concluir el NPP.
Tradicionalmente, se ha utilizado el aflojamiento de los flancos como parametro clinico, aunque
resulta dificil de objetivar. Se debe sospechar pérdida de aire cuando el abdomen diariamente no
tiene la misma tensiéon que cuando se insufld el dia anterior (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo,

2021).

En nuestro centro, se administra un volumen de aire filtrado equivalente a tres veces el volumen
herniario, mas 700 a 1000 cc adicionales por las pérdidas semanales (aproximadamente 100 cc
por dia). Una vez calculado el volumen total que se debe insuflar, se divide entre los dias de
tratamiento, intentando aplicar mas cantidad durante los primeros tres dias. El volumen total
final es variable en funcion del tamafio del defecto y oscila entre 10 y 25 L (Bueno-Lled6 et al.,
2017a). La duracion total del protocolo es de 12 a 21 dias. Este enfoque ha demostrado una
reduccion estadisticamente significativa en el Indice de Tanaka y el didmetro herniario, y los

resultados mejoran aun mas al combinar TBA con el NPP (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo,

2021). Como punto de mejora, se sugiere definir con mayor precision la ecuacion para calcular el

volumen de aire que se debe insuflar, ya que en la mayoria de los pacientes se tiende a colocar

mas aire del estimado originalmente.
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Durante la primera insuflacion con NPP, se pueden introducir hasta 1500 cc de aire,
recomendéandose realizar insuflaciones cada 24 horas (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Es
aconsejable insuflar en cada sesion hasta que aparezcan sintomas, ya que molestias como la
distension, la disnea leve y la omalgia son comunes en esta terapia. En caso de insuficiencia
respiratoria o de lesion renal aguda, debe detenerse la insuflacion, pues puede ser una
manifestacion de la hipertension intraabdominal. Posteriormente, los volimenes de aire que hay
que insuflar pueden variar entre 200 y 1000 cc (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). La

aparicion de sintomas incomodos indica que se debe detener el procedimiento.

Figura 6. Catéter de via central para insuflaciéon de NPP colocado con técnica de Seldinger en

cuadrante inferior izquierdo.
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Combinacion de ambas técnicas adyuvantes

El uso del NPP y de la TBA, separadamente o en combinacion, son técnicas seguras, bien
toleradas por el paciente y que suponen una herramienta preoperatoria eficaz en el tratamiento de
la HVC con PD (figura 7) (Bueno-Lledo6 et al., 2017a). El protocolo generalmente utiliza la
combinacion de TBA y NPP como medidas adyuvantes para mejorar el éxito de la reparacion de
las hernias complejas. La ventaja de esta combinacion es una maximizacion de los efectos de
alargamiento de los musculos laterales del abdomen. Esto ayuda a reconstruir la pared abdominal
con menos tension, y disminuye la posibilidad de hipertension intraabdominal. También se ha
descrito que con esta combinacion el NPP puede ser abreviado a un periodo de 7 a 12 dias

maximo (Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021). Como punto de mejora, se sugiere que se

considerar el uso de TBA combinado con NPP, independientemente del didmetro del defecto.

Aquellos pacientes con un HSV mayor o igual de 20 % suelen tener defectos herniarios mayores
de 12 cm y, por lo tanto, serian candidatos a la aplicacion de TBA 30 dias antes de la cirugia y a
insuflacion con NPP 10 dias antes de la cirugia hasta que el volumen insuflado sea 3 veces el
HSV. Por lo tanto, estas medidas adyuvantes y también la pérdida de peso cambian el didmetro

del defecto herniario y de la PD a la hora de la cirugia (Capoccia Giovannini et al., 2023).

Los pacientes se evaluan con una nueva TAC el dia previo a la cirugia para calcular los nuevos
volumenes y defectos herniarios que permitira predecir la eficacia del procedimiento
(BuenoLled6 et al., 2017a). El dia de la cirugia, una técnica de separaciéon anterior de

componentes (SAC) puede utilizarse para defectos grandes y centrales M234 segin la
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clasificacion de la EHS. Una técnica tipo Liberacion del Musculo Transverso Abdominal (TAR)

se realiza en defectos grandes y posicionados en la zona lateral del abdomen o bien, defectos tipo

M1 posicionados justo debajo o en contacto con rebordes costales. Por otra parte, cuando el HSV

es menor de 20 %, pero el didmetro maximo del defecto transverso es mayor de 12 cm,

unicamente se aplica TBA y no se insufla NPP. Defectos menores de 11 cm pueden cerrarse de

forma primaria sin técnicas adyuvantes con reparaciones tipo Rives (Bueno-Lled¢6 et al., 2017b;

Martinez-Hoed y Bueno-Lledo, 2021).

EVENTRACION COMPLEJA

GRADO W3 seguin EHS

l

TAC PARED ABDOMINAL VALSALVA
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-Volumen cavidad abdominal
-Volumen saco herniario
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Exploracion abdominal +

Exploracion abdominal +

%VH <20% %VH 220%
Did 0 tr / Did 0 transversal TOXINA A +
mdximo defecto mdximo defecto
herniario 211-12 cms herniario <11-12 cms NEUMOPERITONEO
y ! !
TOXINA A RIVES-STOPPA *

(downstaging)

DIA -30: TOXINA
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Colocacién catéter en sala
hospitalizacion
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DIA -1: TAC PARED CONTROL

(comparacién nuevos volimenes y didmetros herniarios)
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-TAR (eventraciones laterales)

Figura 7. Algoritmo de uso combinado de TBA y NPP para HVC (Bueno-Lled¢ et al., 2017b).
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Recuperacion postoperatoria temprana

Las vias de recuperacién mejorada después de la cirugia o protocolo ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) es un tema ampliamente conocido y eficaz para disminuir la estancia hospitalaria,
optimizar costos y disminuir la incidencia de complicaciones (Sartori et al., 2020). Los pacientes
sometidos al protocolo ERAS también reportan en el postoperatorio menos dolor, nauseas y
fatiga postoperatoria (Jensen et al., 2016). Ademas, presentan una recuperacion mas rapida con
mejor funcionamiento pulmonar, una duracion mdas corta del ileo postoperatorio y una
disminucién en las complicaciones relacionadas con la herida quirtirgica (Harryman et al., 2019;
Jensen et al., 2016; Kollias et al., 2022). Hay algunos estudios que indican que sometiendo los
pacientes al protocolo ERAS han logrado disminuir la estancia hospitalaria desde 0.89 dias hasta

mas de 2 dias (Sartori ef al., 2020; Ueland et al., 2019).

* Asesoramiento del paciente

La educacion al paciente no debe subestimarse y debe involucrarse de manera activa. Es
importante que el paciente conozca el procedimiento quirtrgico al que va a ser sometido de
forma clara. Debe conocer el proceso perioperatorio y comprender todos los escenarios posibles
a los que se puede enfrentar. Esta informacién es brindada primero por el cirujano, luego el
fisioterapeuta, el nutricionista clinico y posteriormente el personal intrahospitalario, pues el
paciente debe comprender el porqué de la participacion de los diferentes equipos. La educacion
del paciente es efectiva para disminuir la ansiedad, mejorar la recuperacion intestinal y disminuir

la fatiga postquirtrgica y la estancia hospitalaria (Sanchez y Vargas, 2021).
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El abordaje del paciente con un equipo multidisciplinario le brinda mayor seguridad al paciente,
minimiza los errores médicos, mejora el rendimiento del personal de salud y disminuye gastos
generados por complicaciones y mala praxis (Sanchez y Vargas, 2021). Esto incluye médicos,
enfermeros, soporte nutricional, nutricion, psicologia, fisioterapia, terapia respiratoria, farmacia,
personal de sala de operaciones y salones quirtirgicos. La meta es optimizar al maximo las

comorbilidades y el peso del paciente previo a la cirugia.

La toma de decisiones compartida entre el cirujano y el paciente va mas all4 del consentimiento
informado tradicional; se trata de tomar decisiones conjuntas utilizando las mejores herramientas
disponibles (Kushner et al., 2020). Este proceso anima a los pacientes y sus familias a considerar
las opciones de tratamiento, incluyendo los beneficios y riesgos potenciales, asi como sus
propios valores y preferencias. Asi, se incorporan las preferencias de los pacientes en la decision

final, lo que mejora su satisfaccion y adherencia a los tratamientos (Kushner ef al., 2020).

* Suspension del tabaquismo y del alcohol

Los pacientes deben abstenerse del tabaco al menos cuatro semanas antes de la cirugia. Si es
necesario, en nuestra institucion se cuenta con el apoyo de Clinicas de Cesacion de Fumado, la
cual se compone de nuemdlogos y psicologos. El consumo de alcohol también debe eliminarse
cuatro semanas previo a la cirugia, pues el abuso de este incrementa morbilidad postoperatoria

relacionada con infecciones (Sanchez y Vargas, 2021).
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Como propuesta de mejora para confirmar de forma objetiva que un paciente ha dejado de fumar,

se pueden utilizar pruebas de cotinina y carboxihemoglobina. La cotinina, el principal metabolito

de la nicotina, tiene una vida media de aproximadamente 16 a 20 horas, y puede detectarse en
sangre, orina o saliva durante varios dias tras la Gltima exposicion (Haddad y Shannon, 2007).
Por otra parte, la carboxihemoglobina (COHD) refleja la exposicion reciente al monodxido de
carbono, con una vida media de 4 a 6 horas (Haddad y Shannon, 2007). En un paciente que ha
dejado de fumar, los niveles de COHb deberian retornar a los niveles normales de una persona no

fumadora, generalmente menos del 2 %, dentro de un periodo corto (Haddad y Shannon, 2007).

* Nutricion e inmunonutricion

Desde el ingreso hospitalario deben realizarse tamizajes nutricionales al paciente para identificar
tempranamente aquellos pacientes con malnutricion. Optimizar el estado nutricional es
sumamente importante en el estado postquirurgico, pues mejora el metabolismo de la glucosa y

el balance nitrogenado, y esto conlleva a una mejor cicatrizacion (Sanchez y Vargas, 2021).

La inmunonutricién prequirdrgica estd recomendada en guias recientes para su administracion
oral durante 5 a 7 dias antes de una cirugia mayor, en todos los pacientes, independientemente de
su riesgo de malnutricion (Sanchez y Vargas, 2021). Esta suplementacion se compone de L-
arginina, L-glutamina, nucle6tidos y acidos grasos omega 3, ya que estos logran modular la
respuesta inmune y, por ende, logran disminuir las complicaciones infecciosas. En nuestro
hospital utilizamos Inmunex, un sobre de 123 g diluido en 410 cc de agua. Se debe tomar una

vez al dia durante 5 dias previo a la cirugia y se recomienda continuar en el postoperatorio. Sin
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embargo existen limitaciones en cuanto a la autorizacion de estos suplementos a nivel

ambulatorio.

* Ayuno preoperatorio

De acuerdo con el protocolo ERAS, la recomendacion de ayuno es de 6 horas para sélidos con
ingestas de pequenas cantidades de liquidos hasta 2 horas antes de la cirugia (Sanchez y Vargas,
2021). Estos liquidos son bebidas de carbohidratos, mas especificamente maltodextrinas, que se
recomiendan para aliviar sed, hambre, ansiedad preoperatoria, y ademads, disminuyen el
requerimiento de liquidos en el perioperatorio. Esta invervencion también reduce nauseas,
vOmitos y mareos, y atenua las pérdidas postoperatorias de nitrogeno, mejorando asi la funcion
muscular del paciente (Sanchez y Vargas, 2021). En nuestro centro se realiza administracion

estandar de estos carbohidratos a las 10 p. m. y a las 5 a. m.

* Preparacion colonica

La reparacion de las hernias ventrales complejas esta asociada con una morbilidad considerable,
especialmente cuando hay afectacion intestinal (Kollias et al., 2022). La preparacion colonica no
suele utilizarse de rutina en el manejo de pacientes con hernia compleja. Sin embargo existe un
grupo pequefio de pacientes en los cuales el cirujano puede indicar la preparacidon, como en casos
donde hay gran riesgo de hipertension intraabdominal o si hay que realizar amplia
adherenciolisis y existe riesgo de perforacion coldnica (Sanchez y Vargas, 2021). Generalmente
para esto se utilizada preparacion mecénica oral y antibidticos orales. A pesar de lo anterior, ya

no se estd indicando preparacion colénica en la actualidad, pues no genera un beneficio
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significativo, y ademads, una practica inadecuada podria causar deshidratacion, alteraciones
hidroelectroliticas y malestar (Ueland et al., 2019). Como mejora, se propone eliminar la

preparacion coldnica del protocolo.

* Inspirometria incentiva
Se brinda educacion individualizada por parte del terapista respiratorio para realizar
inspiraciones profundas diariamente utilizando un inspirémetro, idealmente desde los 15 dias

previo a la cirugia y hasta el primer mes postoperatorio. Como mejora en el protocolo para que

este se cumpla, se propone brindar el inspirbmetro desde la consulta externa y. en aquellos

pacientes con comorbilidades cardiopulmonares, realizar pruebas de funcién pulmonar. Esta

practica ha logrado disminuir complicaciones pulmonares postoperatorias como las atelectasias y
neumonias. Se recomienda su inicio en las primeras 24 horas posterior a la cirugia (Jensen et al.,

2016).

e Cultivos por Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente (SAMR)

A los pacientes que van a ser sometidos a una reconstruccion compleja de la pared abdominal se
le toman hisopados nasales en busca de SAMR antes de la cirugia con el objetivo de modificar la
profilaxis antibiotica y asi evitar infecciones de dificil manejo y retiro de protesis (Sanchez y
Vargas, 2021). En caso de una prueba positiva por SAMR, se debe realizar descontaminacion
nasal con acido fusidinico cada 12 horas desde 5 dias antes de la cirugia para descontaminacion y

colocar una dosis de 2g de vaconomicina intravenosa prequirurgica (Sanchez y Vargas, 2021).
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Usualmente, se administra vancomicina como unico agente en pacientes con un historial fuerte
de MRSA. Sin embargo, la vancomicina es menos efectiva contra S. aureus sensible a meticilina
en comparacion con la cefalotina. Dada la necesidad de malla y el riesgo potencial de infeccion,
se recomienda utilizar rutinariamente tanto cefalotina como vancomicina para profilaxis en
pacientes con alto riesgo de infeccion por MRSA (Orenstein y Martindale, 2018). Esto asegura
una cobertura adecuada tanto para S. aureus sensible a meticilina como para MRSA (Orenstein y

Martindale, 2018).

* Baiio con clorexhidina

La clorhexidina es un agente antiséptico que reduce la carga microbiana en la piel de los
pacientes, disminuyendo asi la incidencia de bacteriemias asociadas a catéter venoso central y a
otros patdgenos multirresistentes. En nuestro centro, se realiza un bano completo con

clorhexidina el dia anterior a la cirugia y se repite justo antes del procedimiento.

* Glucocorticoides preoperatorios

A los pacientes sometidos al protocolo ERAS se les puede aplicar una dosis Unica de
glucocorticoides intravenosos de forma preoperatoria y esto podria disminuir el dolor, la fatiga y
las nauseas en el postoperatorio (Jensen et al., 2016). Cuando se administra esta dosis de
glucocorticoides preoperatoria, la PCR no aumenta sino hasta el postoperatorio tres dias, lo que
sugiere que inicialmente atentia la respuesta inflamatoria (Jensen et al., 2016). Se ha visto que
esta disminucion en la respuesta inflamatoria tiene efectos directos que disminuyen el dolor, la

morbilidad, las complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria (Jensen et al., 2016). Hasta
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el momento no se ha demostrado que una dosis tnica de glucocorticoides afecte al proceso de
cicatrizacion de forma negativa (Jensen ef al., 2016). Después de la induccion de la anestesia, se
utilizan 125mg de metilprednisolona. El uso del protocolo ERAS en conjunto glucocorticoides
intravenosos en el preoperatorio disminuye las complicaciones quirurgicas y no aumenta la tasa

de reingresos hospitalarios (Jensen et al., 2016). Como punto de mejora en el protocolo, se

recomienda incorporar el uso de glucocorticoides intravenosos en el preoperatorio.

* Analgesia preoperatoria

Como punto de mejora en el protocolo, se recomienda el uso de paracetamol, antiinflamatorios

no esteroideos (AINEs) y gabapentina antes del inicio del procedimiento quirtrgico (Méndez y

Chaves, 2021). De esta forma, varios ensayos clinicos aleatorios han demostrado los beneficios
del control del dolor y la reduccion del uso de opioides (Orenstein y Martindale, 2018). Mas
especificamente, se brinda una hora antes de la cirugia 1 g de paracetamol, 600 mg de ibuprofeno

y 600 mg de gabapentina, via oral, como forma de profilaxis para el dolor (Jensen et al., 2016).

* Profilaxis antibidtica

Los farmacos de preferencia son las cefalosporinas de primera generacion para disminuir las
infecciones del sitio quirurgico. Se administran 30-60 minutos antes de realizar la incision y se
redosifican cada 4 horas (Orenstein y Martindale, 2018). En nuestro centro, se utilizan 2 g de
cefalotina intravenosa, y en pacientes con mayor obesidad IMC mayor de 30 se aumenta la dosis

alg.
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* Tromboprofilaxis

Para la tromboprofilaxis, utilizamos una heparina de bajo peso molecular en dosis profilactica.
Las complicaciones mas temidas son la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo
pulmonar, por lo que en todos los casos se recomienda administrar enoxaparina a 40 mg
subcutdaneo a las 5 a. m. del dia de la cirugia. La profilaxis se continia diariamente en el
postoperatorio hasta 10 dias después del egreso hospitalario. La incidencia del tromboembolismo
pulmonar es del 14,5 % y se reduce del 4,2 % con profilaxis farmacologica a un 0,6 % con el uso

de medias de compresion y deambulacion frecuente (Rodriguez-Vasquez, 2021).

* Evitar sobrecarga hidrica

Los liquidos intravenosos se administran con criterio justo para minimizar el edema intestinal y
prevenir los efectos secundarios respiratorios. Por cada litro de liquido administrado durante el
dia de la cirugia se incrementan hasta en un 32% los sintdmas cardiorrespiratorios, el edema
periférico y visceral y anormalidades hidroelectroliticas que retrasan la recuperacion del paciente
(Sanchez y Vargas, 2021). La restriccion de liquidos también es perjudicial, pues la hipovolemia
puede afectar el gasto cardiaco y la oxigenacion tisular (Sdnchez y Vargas, 2021). El objetivo es

mantener la euvolemia.

* Invasiones
El uso de sonda nasogéstrica (SNG) retrasa la aparicion de la peristalsis intestinal, prolonga la
estancia hospitalaria y produce malestar. En general, se intenta evitar el uso de SNG para lograr

una recuperacion intestinal temprana o bien retirarla antes de culminar la anestesia si fue
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colocada transoperatoriamente (Ueland ef al., 2019). En casos en los que se espera hipertension
intraabdominal, se coloca una sonda de Foley para guiar la fluidoterapia hasta saber que no hay
datos de sindrome compartimental. Esta se suele retirar en el postoperatorio 1 o 2 dias (Ueland et

al., 2019). Como punto de mejora en el protocolo, los drenajes del tejido celular subcutaneo

deberian retirarse cuando su gasto sea menor de 60 ml por dia, en lugar de retirarlos cuando sea

menor de 30 ml por dia, como se hacia anteriormente (Jensen et al., 2016).

* Prevencion el ileo postoperatorio
El ileo adindmico es, entre otras causas, propiciado por la cirugia y exacerbado por el uso de
opioides. Su aparicion genera distension abdominal, nduseas, vomitos, retraso de la tolerancia a

la via oral y aumento de la estancia hospitalaria.

Para minimizar el riesgo de desarrollar ileo postoperatorio, se recomienda limitar el uso de
opioides, eliminar la SNG, controlar el balance hidrico, mascar chicle, bisacodilo, 6xido de
magnesio, café y deambulacion temprana (Sanchez y Vargas, 2021). El paciente debe
movilizarse tan rapido como sea posible, preferiblemente al salir del salon de recuperacion
(Jensen et al., 2016). Al segundo o tercer dia postoperatorio, se traslapa a analgésicos via oral y
los intravenosos se utilizan solo de rescate, lo cual podria ayudar a prevenir el ileo
postoperatorio. Un adecuado apego a la recuperacion de la funcidn intestinal, la movilizacion
temprana y un manejo multimodal del dolor produce la mayor reduccion de la estancia

hospitalaria (Ueland et al., 2019). Como propuesta de mejora para la prevencidon del ileo
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postoperatorio, se sugiere el uso de levosulpiride v alvimopan debido a sus efectos procinéticos v

antinauseosos.

El control de nauseas y vomitos es importante para lograr una ingesta adecuada en el paciente.
Ademas, se debe evitar con los vOmitos un aumento violento de la presion intraabdominal,
incluso el proceso de extubacion al final de la cirugia debe evitar la aparicion de tos (Méndez y
Chaves, 2021). En general, se intenta evitar el dimenhidrinato por la somnolencia que produce y

se prefiere utilizar metoclopramida o levosulpiride, ambos con accidén antinauseosa y procinética.

El uso de un antagonista de los receptores |, como el alvimopan, podria acelerar la funcion
intestinal, disminuir el ileo postoperatorio y, ademas, acortar la estancia hospitalaria (Sartori
et al., 2020; Ueland et al., 2019). Al reducir la estancia hospitalaria, también se podrian
disminuir los costos de manera considerable (Ueland et al., 2019). Se podria utilizar en el
preoperatorio y luego dos veces al dia hasta que haya funcionamiento intestinal en aquellos

pacientes que no toman opioides de forma crénica (Ueland et al., 2019).

Se puede utilizar 1g de 6xido de magnesio desde el postoperatorio uno y hasta presentar
adecuada funcion intestinal (Jensen et al., 2016). Se puede utilizar también un enema via rectal
en el postoperatorio dos si atin no hubiera funcionamiento intestinal (Jensen et al., 2016). Mascar
chicle puede utilizarse hasta 4 veces por dia y durante un periodo de aproximadamente 30

minutos por cada administracion (Jensen et al., 2016).

42



* Reanudacion de la ingesta postoperatoria

El inicio temprano de la alimentacion desde el postoperatorio un dia produce una recuperacion
mas rapida, pues disminuye la atrofia de la mucosa inducida por el ayuno e incrementa el
contenido de colageno en los tejidos, haciéndolos mas resistentes. Ademas, la ingesta temprana
ocasiona un balance nitrogenado positivo, disminuye la resistencia a la insulina, favorece la
cicatrizacion de heridas y reduce el riesgo de sepsis de herida. Si la ingesta espontanea
postoperatoria no supera las 1500 kcal, se puede considerar la suplementacion en los casos que lo
ameriten. La recomendacion en nuestro centro es dieta liquida en el postoperatorio cuatro horas
junto con dos bebidas proteicas. Si la tolerancia es buena se puede iniciar dieta semiblanda en la
cena. En el postoperatorio uno se puede iniciar dieta de libre eleccion y tres bebidas proteicas

hasta avanzar a la dieta corriente (Sdnchez y Vargas, 2021; Sartori et al., 2020).

* Manejo del dolor

No debe pasarse por alto la alta incidencia de dolor agudo postoperatorio, la cual se relaciona
con incisiones amplias y la traccién prolongada sobre los tejidos durante la cirugia (Méndez y
Chaves, 2021). Es aconsejable el uso de un catéter epidural con anestésicos locales como
bupivacaina o ropivacaina para evitar el uso de opioides. El bloqueo del plano del musculo
transverso, cuadrado lumbar o erector espinal también son excelentes opciones para proporcionar
analgesia, ya que los dos Ultimos también permiten la difusion del anestésico local al espacio

epidural (Méndez y Chaves, 2021).
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Es recomendable continuar con el uso de catéter epidural o regional en infusion continua durante
al menos 48 horas cuando el dolor es mas intenso. Ademas, se puede asociar paracetamol, AINEs
o gabapentina, ya sea por via oral para realizar un traslape, o por via parenteral en caso de que se
necesite un rescate, durante un periodo de 3 a 5 dias (Jensen et al., 2016; Méndez y Chaves,
2021). Se debe hacer uso juicioso de opioides y en las dosis minimas necesarias para limitar la

aparicion de ileo adinamico.

Prehabilitacion

Desde el momento en que los pacientes llegan al hospital, implementamos diferentes medidas
para optimizar su recuperacion. La prehabilitacion tiene tres componentes esenciales y son los
siguientes: mejorar la condicidon fisica del paciente, el estado nutricional y la salud mental
preoperatoria. Se busca como meta final optimizar la condicion funcional del paciente para

reducir las complicaciones derivadas de la cirugia. Actualmente, esta practica no se esta

implementando adecuadamente en nuestro hospital debido a la falta de personal especializado.

como psicologos vy fisioterapéutas, que son esenciales para un abordaje integral. Como propuesta

de mejora en el protocolo, se sugiere abordar esta carencia incorporando el personal necesario

para optimizar la prehabilitacién y, por ende, mejorar los resultados postoperatorios.

El estrés y la ansiedad de la cirugia podria repercutir perjudicialmente en la recuperacion del

paciente, por lo que se recomienda intervencion psicoldgica desde el preoperatorio para evitar

disfuncion cognitiva, depresion y alargamiento hospitalario (Soto-Fonseca, 2021). Una buena
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salud mental en el preoperatorio es una forma potencial de profilaxis para disfuncion cognitiva

en el postoperatorio.

Se debe brindar terapia fisica en adultos mayores o bien promover ejercicio fisico en jovenes
desde el preoperatorio para evitar fragilidad y mejorar la capacidad cardiopulmonar, la masa
muscular, la postura y la movilizacién temprana en el postoperatorio. La edad avanzada puede
agravar la condicion fisica del paciente, pues asocia enfermedades cronicas, medicamentos y
sarcopenia, lo cual limita ain mas la capacidad del paciente de movilizarse facilmente. Lo
recomendado es referir al paciente a rehabilitacion 4-6 semanas previo a la cirugia para optimizar
su condicion clinica (Soto-Fonseca, 2021). Es importante reconocer que la inmovilizacion en el
postoperatorio se asocia con un alto riesgo de sarcopenia, pérdida de la fuerza muscular y
disminucién del rendimiento funcional (Soto-Fonseca, 2021). La implementacion de terapia
fisica en el postoperatorio puede acortar la estancia hospitalaria, disminuir el dolor, reducir el uso

de opioides y mejorar la calidad de vida de los pacientes (Soto-Fonseca, 2021).

Uno de los componentes clave de la prehabilitacion es la fisioterapia respiratoria con
inspirometria incentiva para mejorar la capacidad pulmonar y fortalecer los musculos
respiratorios, pues esto disminuye el riesgo de atelectasias y neumonia en el postoperatorio

(Soto-Fonseca, 2021).

En vista de que todo proceso quirirgico conlleva un estado catabolico e inflamatorio, los

pacientes deben tener desde su ingreso soporte nutricional para batallar el estrés fisiologico. Un
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estado nutricional 6ptimo puede influir en la recuperacion postoperatoria, pues ayuda a mejorar
la cicatrizacion y a disminuir el riesgo de infeccidon postoperatoria al evitar factores como

desnutricidon y obesidad (Borraccino et al., 2022; Soto-Fonseca, 2021).

Durante el postoperatorio, todos los pacientes reciben medidas de tromboprofilaxis
farmacoldgica, medias de compresion y una faja postoperatoria. El uso del cinturon
postoperatorio puede proporcionar un soporte adicional a los musculos debilitados y disminuir la
tension excesiva en el sitio de reparacion de la hernia y permitir una recuperacion mas segura.
Ademas, la faja abdominal, si bien no disminuye la recidiva, si ayuda a que los colgajos se
adhieran mejor, disminuye seromas asociados y, ademads, brinda confort (Ortiz-Cubero y
Martinez-Hoed, 2021b). Se recomienda la utilizacion de la misma por al menos el primer mes

postoperatorio.

Técnica quirurgica abierta

La evolucién de la técnica de separacion de componentes ha permitido a los cirujanos reparar
HVC y devolver a la pared abdominal su contorno y funcionalidad. Estas técnicas permiten un
avance de 20 cm de los musculos rectos hacia la linea media (Petro y Melland-Smith, 2023). No
se deben combinar ambas técnicas de separacion de componentes (anterior y posterior) pues

podria desestabilizar la pared abdominal (Petro y Melland-Smith, 2023). Como punto de mejora,

se podrian evitar las separaciones de componentes utilizando las medidas adyuvantes propuestas

en el protocolo (Martinez-Hoed et al., 2020; Martinez-Hoed y Bueno-Lled6, 2021; Seretis

etal., 2021).
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La principal meta de una separacion de componentes es dividir las capas miofasciales de la pared
abdominal para alivianar tension en la linea media a la hora del cierre de la pared abdominal y
devolver los musculos rectos abdominales a una posicion mas anatomica (Petro y Melland-
Smith, 2023). Se conoce poco acerca de las consecuencias negativas a largo plazo de sacrificar a
los musculos laterales de la pared abdominal. Sin embargo, en pacientes con defectos herniarios
masivos, los beneficios de restaurar la linea media incluyen fortalecimiento, estabilidad,
funcionalidad respiratoria y mejoras en la calidad de vida, lo cual sobrepasa los riesgos

desconocidos de sacrificar los musculos laterales (Petro y Melland-Smith, 2023).

Otra meta importante de la separacidon de componentes es crear un espacio suficiente para
colocar una malla retromuscular. Algunos beneficios de colocar una malla en el espacio
retromuscular son el hecho de que permite un buen solapamiento de la malla, un plano
vascularizado para la integracion de la malla, un uso de mallas de polipropileno de
monofilamento que son menos costosas y resistentes a la infeccion, y evita la necesidad de crear

flaps subcutaneos que podrian asociar complicaciones de herida (Petro y Melland-Smith, 2023).

* Separacion anterior de componentes (SAC)

Con este procedimiento se logra una reconstruccion mas anatémica de la pared abdominal, se
recupera la funcion de la pared abdominal y se logra la reparacion de la hernia. Una de sus
principales indicaciones es en hernias ventrales de linea media con un defecto de més de 10 cm o

bien cuando los componentes posteriores de la pared abdominal estan destruidos (Ortiz-Cubero y
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Martinez-Hoed, 2021b). No es una buena opcioén cuando puede haber compromiso de la
circulacion de la pared abdominal, tales como las heridas subcostales o lumbares. En este caso es
preferible realizar una separacion posterior de componentes (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed,

2021b).

La técnica de SAC inicia creando un espacio en el tejido celular subcutaneo y la fascia anterior
del Musculo Recto Abdominal (MRA). Se continta la direccion lateral a la linea semilunar.
Luego se continia con la diseccion del saco herniario hasta la cavidad y la liberacion de
adherencias para evitar oclusion en el postoperatorio temprano (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed,
2021b). La primera incision en la fascia es en el borde medial del MRA para ingresar al espacio
retromuscular. Esta diseccion retrorectal (como realizando un Rives Stoppa) permite un avance
de cada lado de la pared de 3, 5 y 3 cm en el abdomen superior, medio e inferior respectivamente
(Petro y MellandSmith, 2023). Posteriormente se continua con una segunda incision en la
aponeurosis del Musculo Oblicuo Externo (MOE) a 1 o 2 cm lateral de la linea semilunar y se
diseca el espacio encima del Musculo Oblicuo Interno (MOI). Para encontrar la linea semilunar
en pacientes con anatomia distorsionada, se puede intentar agarrar con los dedos el MRA desde
la pared interna para traccionar la linea semilunar, o bien, se puede observar la direccion de las
fibras musculares al dar pequefnios toques con el electocauterio (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed,
2021b). La diseccion al seccionar el MOE puede continuar lateralmente hasta el origen del

musculo, hasta la parrilla costal y los ligamentos inguinales.
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Las dos divisiones miofasciales mencionadas en conjunto logran un avance de la pared 5, 10y 3
cm de cada lado de la pared, o bien, 10, 20 y 6 cm bilateralmente (Petro y Melland-Smith, 2023).
Posteriormente, se cierra el defecto posterior de la linea media. Si esto atn no es posible, se
puede utilizar saco herniario para lograrlo. Se procede a colocar una malla de 30 a 50 cm detras

de los MOEs (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021b).

Las complicaciones mas frecuentes son hematomas hasta en un 9 %, necrosis del tejido celular
subcutaneo e infeccion hasta en un 7 %. Tienen un 8 % de recurrencia y un 1 % de posibilidad de

evolucionar a un sindrome compartimental (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021b).

* Separacion posterior de componentes (SPC)

La separacion posterior de componentes (SPC) o liberacion del musculo transverso abdominal
(TAR) tiene entre sus principales indicaciones la utilizacion en defectos relacionados con
rebordes Oseos como las subxifoideas, iliacas y subcostales, pues al obtener un plano
preperitoneal permite rebasar los reboredes 6seos para obtener un adecuado solapamiento de la
malla. Otra indicacion es en defectos de mas de 10 cm o en defectos menores cuando se
considere que existe tension a la hora de cerrar el defecto (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed,

2021b).

La técnica inicia, como cualquier otra hernioplastia, identificando el orificio del defecto
herniario. Posteriormente, se realiza apertura del saco herniario y se realiza adherenciolisis del

intestino, en especial en donde este estd unido a la pared abdominal. Después de este paso se
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protegen las asas intestinales cubriéndolas con un pafio quirurgico o bolsa de poliuretano. El
siguiente paso es ingresar al espacio retrorrectal justo en el borde del anillo herniario y se puede
optar por dejar el saco herniario adherido a la fascia posterior o bien a la fascia anterior. En
defectos muy grandes en donde no se permite el cierre de la fascia posterior, se podria optar por
dejar de un lado el saco adherido a la vaina anterior y, del otro lado, a la vaina posterior, para
realizar una hernioplastia con flap peritoneal también conocida como técnica de Malmo (Ortiz-

Cubero y Martinez-Hoed, 2021b).

La diseccion del espacio retrorrectal se lleva a cabo dejando la aponeurosis posterior libre de
tejido graso hasta visualizar los haces neuro-vasculares, los cuales deben preservarse para evitar
denervacion de los MRAs y lesion de la arteria epigastrica inferior. Hasta este momento la

técnica es igual a la de un Rives-Stoppa (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021b).

La separacion posterior de componentes comienza al dividir la aponeurosis posterior del musculo
oblicuo a 5 mm de los haces neurovasculares. Esto expone las fibras del musculo transverso, las
cuales se dividen hasta localizar la grasa preperitoneal. La diseccion debe continuarse por este
espacio debajo del musculo transverso y superficial a la fascia transversalis. Este es un plano
avascular que permite llegar hasta el musculo psoas lateralmente, hasta el diafragma
superiormente, y que se une inferiormente con el espacio prevesical y la ingle. Esto crea un
avance de la fascia posterior de hasta 20 cm (Petro y Melland-Smith, 2023). Este es el espacio
donde se coloca la malla posterior al cierre de la linea media utilizando un hilo sutura de larga

absorcion como polidioxanona. Se suele fijar la malla en los ligamentos de Cooper y a nivel
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retroxifoideo. Posteriormente, se debe intentar cerrar la fascia anterior con la misma sutura

(Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed, 2021Db).

El espacio preperitoneal/retromuscular es el ideal para la colocacion de la protesis debido a que
tiene menos riesgo de recidiva, de infeccion de sitio quirdrgico y menos complicaciones
asociadas a la malla en general. Esto se debe a que logra “esconder” la protesis en un sitio dificil
de alcanzar por las infecciones superficiales y también al haber tan buen solapamiento de la
malla hace dificil que esta se levante y recidive la hernia (Ortiz-Cubero y Martinez-Hoed,

2021b).

Materiales protésicos

En la actualidad, no se realizan reparaciones de hernias complejas sin la utilizacion de mallas. El
uso de mallas durante una hernioplastia reduce la probabilidad de recurrencias hasta en un 61 %,
y esto ha permitido reducir la tasa de recidiva de hernia a niveles menores del 5 % (Ortiz-Cubero
y Martinez-Hoed, 2021b). Las mallas permiten una reparacion mas duradera, ya que permiten la

cicatrizacion normal del cuerpo y refuerzan la pared abdominal.

Se han hecho intentos para crear mallas que asemejen la tension y la elasticidad de la pared
abdominal (Wang See et al., 2020). Hasta hoy en dia no existe un polimero de malla que sea
igual al coldgeno humano. Se han intentado fabricar materiales que sean hipoalergénicos, no
toxicos, quimicamente inertes, sin embargo, no se consideran bioldgicamente inertes, pues

independientemente del material, producen algun grado de respuesta inflamatoria o efecto
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adverso en el paciente. A esto ultimo se le llama “biocompatibilidad” (Ortiz-Cubero y Ramirez,
2021). Entonces, aunque el uso de mallas y su adecuada fijacion disminuye las recurrencias hasta
un menos del 5 %, surgen otras complicaciones con infecciones, dolor cronico y formacion de

seromas (Wang See ef al., 2020).

Entre las propiedades mecanicas de la malla que se deben tomar en cuenta son la complianza, la
elasticidad y la fuerza tensil. El término “complianza” hace referencia al grado de deformacion
que se produce al aplicar una determinada fuerza. La “elasticidad” es la capacidad de la malla
para recobrar su forma y la “fuerza tensil” es el maximo estrés al que puede someterse el
material antes de romperse (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). Cuando un paciente tose, la presion
intraabdominal puede alcanzar los 170 mmHg, por lo cual una malla deberia tener una fuerza
tensil que alcance al menos 180 mmHg (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021; Wang See et al., 2020).
Una malla pesada de polipropileno podria soportar hasta 10 veces esta presion (Wang See et al.,
2020). Las mallas livianas tienen hasta el doble de elasticidad que las de mayor peso. Si una
malla tiene demasiada elasticidad, puede que culmine en abultamiento o recidiva, pero, si una
malla tiene muy poca elasticidad, puede causar restriccion abdominal (Ortiz-Cubero y Ramirez,

2021).

La “porosidad textil” se refiere a la superficie de toda la malla que no estd formada por
filamentos. Una vez la malla colocada en el tejido, formara una fibrosis alrededor de los
filamentos, lo que disminuye el tamafio del poro (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). La superficie

que esté libre de filamento y de fibrosis se llama “poro efectivo™ y esta es la superficie en la que

52



quedara tejido vascularizado. A mayor porcentaje de porosidad efectiva, mayor sera la
vascularizacion y mayor serd la integracion de la malla (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). Un poro
mayor de 75 um o de 1,5 mm facilita la infiltracion de fibroblastos y macrofagos para colonizar
la malla mas facilmente. Estas células producen colageno y tejido conectivo que van a integrar la
malla finalmente (Wang See et al., 2020). Las mallas con poros pequenos pueden formar una
placa de fibrosis que disminuye la flexibilidad de la malla y puede generar granulomas. En
cambio, las mallas con poros més grandes tienen mas flexibilidad y menos incidencia de

granulomas (Wang See et al., 2020).

El peso de la malla depende de la cantidad de material utilizado y de la gravedad del material.
Un peso superior a los 100 g/m2 se considera como malla pesada, entre los 50-100 g/m?2 estandar
y, si pesan menos de 50 g/m2, son consideradas mallas livianas (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021).
Las mallas pesadas son mejores para soportar la presion intraabdominal, lo cual podria ser
beneficioso para un paciente obeso para evitar una fractura central de la malla. Sin embargo se
asocian a mayor incidencia de granulomas, dolor cronico e infecciones. Las mallas livianas, a
pesar de su peso, pueden soportar presiones intraabdominales maximas, pues son mas elasticas

(Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021).

Entre otras propiedades de las mallas se encuentran la *““constitucion”, la cual se refiere a si su
estructura es de monofilamento o de multifilamento, mientras que la “contraccion” hace
referencia a la retraccion del tejido alrededor de la malla. Esta retraccion suele ser de un 60 %.

Cuanto menor sea el poro de la malla, mayor es la contraccion (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021).
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Las mallas se clasifican como biologicas, compuestas y sintéticas, estas ultimas estan hechas de
diferentes biopolimeros y se subdividen en absorbibles y no absorbibles. También existe una
linea mas nueva de mallas impregnadas con antibidticos disefiadas para disminuir el riesgo de
infeccion. Las mallas sintéticas tienen un costo mas accesible y una mejor resistencia mecanica.
Sin embargo tienden a asociar dolor cronico, infecciones y formacion de fistulas. Las mallas
bioldgicas tienen mejor integracion, menos riesgo de formar fistulas e infecciones, pero tienen
una menor resistencia mecanica y son mas costosas (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021; Wang See et

al., 2020).

Las mallas bioldgicas se derivan de tejidos ricos en colageno de origen humano, bovino o
porcino. Los materiales biologicos mas comunmente utilizados son la matriz dérmica acelular
humana, la submucosa del intestino delgado porcino y el pericardio bovino (Kdckerling et al.,
2019). Los tejidos se decelularizan, creando una matriz de coldgeno, elastina y laminina que
sirve como soporte para la repoblacion celular y la neovascularizacion (Kockerling ef al., 2019).
Debe tomarse en cuenta que este tipo de material puede sufrir dafo durante la esterilizacion. Los
“enlaces cruzados™ que tenga la malla fortalecen la red de coldgeno para que sea mas resistente a
procesos enzimaticos. Sin embargo, si son excesivos, la malla podria encapsularse por
infiltracion celular (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). La integracion de la malla bioldgica es un
concepto pobremente conocido. Se dice que la deposicion de nuevo coldgeno y la regeneracion
de tejido llega a suplantar a la malla, pues esta se va reabsorbiendo por el hospedero (Kockerling

etal., 2019).
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Al ser de conocimiento historico que la colocacion de mallas sintéticas estd contraindicada en
tejidos contaminados por el alto riesgo de complicaciones postoperatorias infecciosas, las mallas
biologicas se crearon suponiendo una alternativa a este problema (Kockerling et al., 2019). En la
teoria se dice que el crecimiento vascular permite al sistema inmune cuerpo combatir la
infeccion, lo cual no sucede con mallas sintéticas y es temible la reintervencion para retirarlas.
Sin embargo, hay otros estudios que dicen que el uso de mallas bioldgicas en tejido contaminado
(hernia incarcerada, hernia paraostomal, fistula enterocutdnea, etc) no es superior al uso de malla
sintética (Kockerling et al., 2019). Una revision sistematica encontrd que, en escenarios limpios
contaminados, el porcentaje de infeccion del sitio quirtrgico fue del 31,6 % para mallas
biolodgicas y del 6 % para mallas sintéticas no absorbibles. En escenarios contaminados, este
porcentaje fue similar para ambos ,pero el porcentaje de recurrencia fue del 27,2 % para las
mallas biologicas y del 3,2 % para las mallas sintéticas. Los autores concluyen que la
informacion es limitada y que no hay superioridad entre las mallas para escenarios contaminados

(Kockerling et al., 2019; Lee et al., 2014).

Entre los materiales sintéticos mas comunmente utilizados, esta el polipropileno en presentacion
de monofilamento, macroporo (poros mayor de 1 mm), y que es considerado material interte. Por
lo tanto, tiene menos reaccidon inflamatoria, mayor cantidad de poro efectivo, y puede alcanzar
una contraccion del 20 % (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). El poliéster es un polimero no
absorbible y se produce como monofilamento o multifilamento. Se caracteriza por generar
respuesta inflamatoria temprana, lo que favorece la integracion de la malla y reduce la incidencia

de seroma (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). Por otra parte, el poliéster multifilamento tiene una
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menor tasa de salvamiento de la malla en presencia de infeccion, pues las bacterias pueden
quedar atrapadas en los poros mas pequefios de la malla y esto también dificulta la penetracion
de células inflamatorias (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021; Wang See et al., 2020). El
politetrahidroxibutirato (P4HB) es un polimero completamente reabsorbible producido por la
cepa K12 de la Escherichia coli, mediante técnicas de fermentacion. Tiene un perfil de
biodegradacion entre los 12 y 18 meses que permite una transferencia de carga al permitir el
crecimiento tisular del huésped a medida que la malla se va reabsorbiendo. Esto reduce
drasticamente la probabilidad de infeccion, pero no deben utilizarse como solucion definitiva
(Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021). El politetrafluoroetileno expandido (¢ePTFE) es un material no
absorbible microporoso que no permite una adecuada integracion (se encapsula), pero ha
demostrado resultados favorables cuando se coloca intraperitonealmente (Ortiz-Cubero y

Ramirez, 2021).

Las mallas recubiertas se crearon para ponerse en contacto con las visceras de modo que exista
una barrera entre las visceras y la malla sintética. El mejor material antiadherente es aquel que
sea reabsorbible en tiempo suficiente para que se forme neoperitoneo entre el material y las

visceras, lo cual evita asi las adherencias (Ortiz-Cubero y Ramirez, 2021).

Las mallas compuestas estan formadas por dos superficies: una usualmente de polimeros
sintéticos y la otra de materiales naturales o sintéticos (Wang See et al., 2020). Existen
numerosos tipos, entre ellos el polipropileno recubierto con carboximetilcelulosa, pero en lo que

respecta a nuestro hospital, tenemos el poliéster con coldgeno hidrofilico. Las mallas
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autoadheribles como el polipropileno monofilar con microfibras de acido polilactico con efecto
velcro disminuye el riesgo de hematoma, pues no es necesario fijarla con suturas (Ortiz-Cubero y
Ramirez, 2021). Existen cientos de mallas diferentes, cada una con sus ventajas y desventajas,
por lo que la decision debe ser cuidadosamente tomada por el cirujano. La decision sobre qué
tipo de malla utilizar depende de las carateristicas del paciente, de la técnica que se debe utilizar,
de las caracteristicas de la malla y de la experiencia del cirujano. Influye mucho la decision del
cirujano y, realmente, no hay un consenso sobre cual malla es la mas optima. En general, se
prefieren las mallas de polipropileno de bajo peso molecular, macroporosas y monofilamento, ya
que se asocian a menor riesgo de infeccion y mayor tasa de rescate de malla en caso de
infeccion. En nuestro centro no hay disponibilidad de mallas sintéticas con recubrimiento, por lo
que utilizamos mallas biologicas cuando existe contacto con el intestino. Si el paciente no tiene

infeccion activa, pero existe un antecedente importante de infeccion, se prefiere el uso de PAHB.

Actualmente, no existe un consenso uniforme sobre cudl tipo de malla es el mas Optimo para
cada paciente, por lo que la elecciéon debe basarse en una decision educada y adaptada a las

caracteristicas individuales del paciente. A manera de sugerencia, como mejora en el protocolo,

proponemos utilizar una malla sintética macroporosa de mediano peso, como la Optilene, en

pacientes obesos. Para los pacientes delgados, se recomienda una malla sintética macroporosa de

bajo peso., como la Progrip.

57



Hernias Laterales

Las hernias abdominales laterales suponen un gran reto para el cirujano, ya que su localizacion
en si misma es un factor de riesgo para la recurrencia (Lakkis y Ortega-Deballon, 2022). Esto se
asocia con el abultamiento parietal causado por la denervacion, lo que puede provocar en el
paciente una asimetria residual incluso en ausencia de recurrencia (Lakkis y Ortega-Deballon,
2022). Esto es secundario a la seccion de los nervios intercostales y parietales durante la primera
intervencion responsable de la eventracion (Lakkis y Ortega-Deballon, 2022). Una caracteristica
comun de las hernias laterales es que tienen una anatomia mas inconstante que las mediales y

con relieves 0seos en las proximidades (Lakkis y Ortega-Deballon, 2022).

En un paciente obeso, la exploracion fisica puede ser dificil debido a la adiposidad y a los
relieves 0seos. Por esto, posible que la hernia no se diagnostique en hasta el 12 % de los casos
mediante la exploracion fisica, pero si que se detecte con una tomografia computarizada (Lakkis

y Ortega-Deballon, 2022).

Las hernias incisionales L1 surgen de incisiones que son altamente propensas a herniarse debido
a la necesidad de cortar el musculo recto abdominal, lo cual causa denervacion en la parte
superior del musculo y en los oblicuos seccionados (Martinez-Hoed, 2021). La principal
dificultad de estas hernias radica en su proximidad al reborde costal, lo que dificulta el
solapamiento adecuado de la malla, a menos que se utilice el plano adecuado. Se recomienda
emplear un plano preperitoneal, ya que es mas profundo que el plano muscular y dseo, lo que

permite colocar la malla con el solapamiento necesario (Martinez-Hoed, 2021). La mayoria de
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los autores recomiendan que el solapamiento de la malla sea de al menos 5 cm (Lakkis y Ortega-

Deballon, 2022; MartinezHoed, 2021). La técnica de TAR es una solucion ideal para estos casos.

Las hernias L2 son las mas simples de reparar entre las hernias laterales, ya que no estan cerca
del reborde 6seo. Se recomienda emplear técnicas preperitoneales (Martinez-Hoed, 2021). En
casos donde la hernia es muy grande, se prefiere utilizar un TAR, especialmente porque suelen
estar asociadas con otros tipos de hernias (Martinez-Hoed, 2021). La técnica de TAR también ha
demostrado baja incidencia de eventos adversos del sitio quirtirgico y baja incidencia de

recidivas (Martinez-Hoed, 2021).

Las hernias L3 son comunmente causadas por apendicectomias abiertas. La incidencia varia
considerablemente, situandose entre el 7 % y el 20 % (Martinez-Hoed, 2021). La técnica ideal
para tratar los rebordes dseos es el TAR; sin embargo, las hernias en esta localizacién se
encuentran debajo de la linea de Douglas, donde el musculo transverso ya tiene su aponeurosis
en una posicion anterior al recto abdominal. A pesar de esto, la reparacion ideal en esta zona
sigue siendo la preperitoneal (Martinez-Hoed, 2021). Las reparaciones supraaponeurdticas
tienden a fallar porque la malla no se adhiere adecuadamente al reborde dseo. La técnica [IPOM
tampoco es util, ya que no se pueden utilizar puntos transfasciales y habria que fijar los puntos al

peritoneo, lo cual no proporciona la fortaleza necesaria (Martinez-Hoed, 2021).

Las hernias L4 son las menos comunes entre las hernias laterales y estan asociadas a

antecedentes quirurgicos o traumaticos (Martinez-Hoed, 2021). Tienden a ser pequefas, con un
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diametro menor de W2, por lo que se podria realizar un TAPP, TEP, o un TAR abierto (Martinez-

Hoed, 2021).

Las hernias laterales generalmente asocian hernias por denervacioén o pseudohernias que ocurren
con mayor frecuencia debido a la denervacion de los tejidos distales a la incision (Martinez-
Hoed, 2021). Esto supone un problema, ya que genera un abombamiento de la pared y puede
parecer una recurrencia herniaria, ademas de causar molestias al paciente. Se prefieren las
técnicas preperitoneales, aunque también se recomienda cerrar los planos musculares, lo que

proporciona la mejor tension posible, incluso plicandolos (Martinez-Hoed, 2021).

Hernia compleja en el paciente obeso

La obesidad morbida esta asociada con un aumento de la presion intraabdominal y un mayor
riesgo de formacion y recurrencia de hernias incisionales (Schroeder ef al., 2020). Los pacientes
con obesidad, ademds, a menudo presentan comorbilidades que incrementan el riesgo de
complicaciones. La disminucion de la obesidad y de su sindrome metabdlico asociado parece
tener resultados satisfactorios en la reparacion de hernias (Schroeder et al., 2020). Es importante
considerar si también tienen disfuncion cardiaca, insuficiencia respiratoria, apnea del suefio,

sindrome de hipoventilacion y un riesgo elevado de tromboembolismo pulmonar.

Estos pacientes deben someterse a una pérdida de peso supervisada por un profesional y seguir
un enfoque nutricional adecuado para obtener un mejor apego, ya que esto permitira que la

cirugia se realice con menor riesgo y reduzca la tasa de recurrencia (Suarez et al., 2021). Se
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recomienda la pérdida de peso para alcanzar un IMC inferior a 30 y mantener esta pérdida de

peso en el tiempo optimizara la durabilidad de la reparacion (Kollias ef al., 2022).

Todo paciente con un IMC superior a 40 kg/m? o aquellos con un IMC de 35 kg/m? que
presenten comorbilidades como diabetes mellitus, apnea del suefo, reflujo gastroesofagico,
artropatias degenerativas, sindrome metabdlico o enfermedades cardiovasculares deben ser

considerados para ingresar a un Programa de Cirugia Bariatrica (Suarez et al., 2021).

Dado que una hernia compleja supone una morbilidad adicional para la cirugia bariatrica, todo
paciente con una hernia compleja y un IMC superior a 35 kg/m? debe ser considerado para este
programa (Suarez et al., 2021). Los pacientes con un IMC entre 30 y 35 kg/m? que presentan
comorbilidades también deben ser evaluados para cirugia baridtrica en caso de no lograr perder

peso con dietas supervisadas.

En ciertos casos de hernias, se podria considerar la posibilidad de corregir la hernia durante el
mismo procedimiento quirdrgico de la cirugia bariétrica. Esto es especialmente viable cuando se
trata de hernias de tamafio menor de 8 cm y que son reducibles. Sin embargo, este no es el caso
con hernias complejas. Estas ultimas suelen estar asociadas a trastornos de funcionalidad de la
pared abdominal, PD, defectos grandes, ostomias y otras condiciones que pueden requerir la
separacion de componentes, paniculectomia, resecciones intestinales o cierres de ostomia, para lo
cual es preferible un abordaje abierto para una reparacion adecuada (Suarez ef al., 2021). Debido

a la morbilidad de la cirugia, se considera que la hernioplastia deberia realizarse después de la
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cirugia bariatrica y no al revés. De esta manera se obtiene el mayor beneficio de la pérdida de

peso (Schroeder et al., 2020; Suarez et al., 2021). Como punto de mejora en el protocolo,

aquellos pacientes obesos que, a pesar de todas las medidas, no logren bajar de peso se deberian

operar igual.

Abdominoplastia o paniculectomia en el paciente con HVC con PD

La adicion de una paniculectomia a la reparacion de una HVC con PD es una intervencion segura
y eficaz, con un incremento limitado de la morbilidad de las heridas (Elhage et al., 2020). A
pesar de la complejidad de los pacientes, como los casos de obesidad moérbida y grandes hernias
con alta tasa de fallos previos, la paniculectomia concomitante no prolonga de manera
significativa el tiempo operatorio ni afecta negativamente a los resultados, tales como la estancia
hospitalaria y las tasas de complicaciones (Elhage er al., 2020). Aunque se observa un
incremento de las complicaciones superficiales de las heridas, no se reporta un aumento
considerable de las infecciones ni en la recurrencia de la hernia (Elhage et al., 2020). La
realizacion simultdnea de ambos procedimientos no solo evita la necesidad de una segunda
operacion, sino que también puede mejorar la calidad de vida del paciente al eliminar la piel
redundante y reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias adicionales (Elhage et al.,

2020).

Complicaciones
Hasta en los mejores centros, la reparacion de la hernia incisional tiene un riesgo de

complicaciones cerca del 15 % (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). Las complicaciones
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tempranas mas frecuentes son el ileo postoperatorio, la retencion urinaria, ocurrencias del sitio
quirrgico, hemorragia y broncoaspiracion (Ortiz-Cubero, 2021a). Entre las complicaciones
sistémicas cabe mencionar insuficiencia cardiaca, neumonia, trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar (Halligan et al., 2018). Otras complicaciones son las lesiones inadvertidas,
oclusion intestinal y fistulas (Halligan et al., 2018). Inevitablemente, la recurrencia tardia mas
comun es la recurrencia de la hernia (Halligan et al., 2018). La recurrencia es comun, pues
alcanza el 27 % en solo un afio para pacientes con un IMC superior a 35, frente al 8,3 % para

aquellos con un IMC inferior a 25 (Halligan et al., 2018).

Las hernias grandes disminuyen la elasticidad de la pared abdominal, causan atrofia muscular y
descenso diafragmatico (Halligan et al., 2018). El retorno brusco de las visceras a la cavidad
abdominopélvica puede causar una insuficiencia cardiorrespiratoria o el sindrome de
compartimento abdominal (Halligan et al., 2018). Es comln tener cierto grado de hipoxia
relacionada con la sedacion residual y el caracter restrictivo de la cirugia (Ortiz-Cubero, 2021a).
Se debe explorar el patron respiratorio y buscar clinicamente si hay signos de derrame pleural o
atelectasia. En las primeras 24 horas, se indica oxigeno suplementario debido a la tension

abdominal y diafragmatica que se genera posterior a la cirugia (Ortiz-Cubero, 2021a).

Debe realizarse un seguimiento sintomatico desde el postoperatorio inmediato. Puede haber
cierto grado de dolor, pero se debe explorar si hay dolor desproporcionado. Es importante buscar
datos clinicos que indiquen una disminucién de la hemoglobina, ingurgitacién yugular, disnea o

caracteristicas del drenaje que hagan sospechar de sangrado o lesiones inadvertidas.
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e Complicaciones de herida quirurgica

Las infecciones del sitio quirargico (ISS) son la complicacién mas frecuente en cirugias de pared
abdominal y se asocian con alta tasa de recurrencia, readminsion y reintervencion (Sartori
et al., 2020). Una ISS se define como una infeccion que ocurre en el sitio de la insicion, en el
tejido celular subcutdneo o en el 6rgano espacio en el sitio de la operacion, y que se desarrolla
hasta 30 dias después de la cirugia (Sartori et al., 2020). Por otra parte, entre las ocurrencias del
sitio quirurgico (OSS) se encuentran seromas, dehiscencia de la fascia y de la herida, fistulas
enterocutdneas, celulitis, mala cicatrizacion, isquemia o necrosis de la piel o del tejido celular
subcutaneo, secrecion purulenta, hematoma e infeccion o exposicion de la malla (Sartori et al.,
2020). En los pacientes que se sometieron al protocolo ERAS, las ISS/OSS disminuyeron a un

3-28 % frente a un 3-40 % en los que no (Sartori et al., 2020).

* Infeccion del sitio quirargico (ISS)

La ISS es el factor mas importante en la recidiva de la hernia (Cordero-Bermudez y Pous-
Serrano, 2021). Los principios terapéuticos son el control del foco infeccioso local y la terapia
antibiotica (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). De acuerdo al grado de infeccion ,pueden
requerir drenajes, curaciones o terapia negativa. Las infecciones profundas , por ejemplo, pueden

requerir drenaje percutaneo o quirurgico y debridacion de tejidos.

* Seromas y hematomas
Los seromas son una complicacion comun, caracterizada por la acumulacion de liquido estéril en

los espacios creados postoperatoriamente (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). La
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incidencia varia entre el 0 % y el 30 %, siendo mas alta en separaciones supraaponeurdticas,
como en la SAC (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). La mayoria de los seromas se
resuelven espontdneamente en unos pocos meses, y el uso de drenajes y fajas abdominales puede
reducir su incidencia. No se recomienda la puncion en casos asintomaticos debido al aumento del
riesgo de infeccion. En seromas crénicos y persistentes que no responden a punciones
percutaneas, se sugiere el tratamiento quirrgico para eliminar la cdpsula (Cordero-Bermudez y

Pous-Serrano, 2021).

Los hematomas suelen presentarse de forma conjunta con los seromas hasta en un 15 % y ambos
tienden a reabsorberse de forma natural, por lo que a menudo son complicaciones poco
relevantes (Renard y Ortega-Deballon, 2022). El peligro de estas colecciones es su
contaminacion secundaria. Por ello, su localizacién es mas preocupante cuando aparecen en el
plano de la prétesis (Renard y Ortega-Deballon, 2022). Por esta razon, se deben colocar drenajes
con succion cuando hay espacios muertos creados por grandes disecciones (Khansa y Janis,

2018).

* Necrosis de la piel

Podrian existir complicaciones de herida quirtrgica de tipo isquémicas o necréticas en hasta el
50 % de los pacientes debido a la necesidad de la creacion de grandes colgajos de piel (Petro y
Melland-Smith, 2023). El paquete neurovascular se encuentra entre el musculo oblicuo interno y
el transverso, y entra en la vaina del recto posterolateralmente. Una diseccion extensa y poco

cuidadosa en este plano puede dafiar facilmente estos nervios y vasos (Halligan et al., 2018). En
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este caso, podria haber compromiso de la circulacion de la arteria epigastrica inferior y profunda
superior complicando con necrosis o infeccion de la piel (Petro y Melland-Smith, 2023). Es por
esto por lo que es sumamente importante la preservacion de ramas perforantes, ramas de las
epigastricas superiores e inferiores y ramas intercostales. Una vez que existe necrosis en la piel,
es poco lo que se puede hacer para prevenir una infeccion con antibidticos y escoger el momento

apropiado para la debridacion (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021).

* Infecciones relacionadas con la malla

La incidencia de complicaciones infecciones relacionadas con la malla en reparacion de hernias
ventrales es alrededor de un 8 %, aunque varia segin las diferentes publicaciones
(CorderoBermudez y Pous-Serrano, 2021). Es muy Ttil el ultrasonido o la tomografia para
documentar colecciones o fistulas relacionadas con la malla (CorderoBermudez y Pous-Serrano,
2021). El microorganismo mas asociado a la infeccion de la malla es el Staphylococcus aureus
Meticilino Resistente hasta en mas de un 50 % (CorderoBermudez y Pous-Serrano, 2021). Otros
gérmenes que también son comunes son el Strepfococcus, bacterias gram negativas como
enterobacteriaceae 'y anaerobios como el Peptostreptococcus (CorderoBermudez y Pous-

Serrano, 2021).

Con las mallas sintéticas macroporosas y de monofilamento, se ha logrado el salvamento de la
malla mediante terapia de presion negativa y el uso de antibidticos, especialmente cuando las
infecciones son tempranas (menos de 30 dias) (CorderoBermudez y Pous-Serrano, 2021). Las

infecciones tardias tienden a asociarse con un “biofilm” de colonizacién de bacterias en la
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protesis, lo que hace que el salvamento de la malla sea mas dificil y podria ameritar su retiro
(CorderoBermudez y Pous-Serrano, 2021). Si la malla estd integrada, tendra mas posibilidades
de salvaguardarse realizando terapia con presion negativa y antibioticos (CorderoBermudez y
Pous-Serrano, 2021). Si la malla no esta integrada, puede realizarse inicialmente un tratamiento
conservador con terapia negativa, pero la protesis debera retirarse si, luego de tres cambios, no se
logra la integracion de la malla, si se trata de una malla de PTFE, compuesta, multifilamento, si
hay aislamiento de MRSA o si se desarrolla una fistula enterocutanea (CorderoBermudez y Pous-
Serrano, 2021). Por lo general no se utilizan protesis biolodgicas por su alto costo y alta tasa de
recidiva, solo se utilizan cuando es imposible afrontar los tejidos (CorderoBermudez y Pous-

Serrano, 2021).

* Complicaciones no infecciosas relacionas con la malla
Existen reacciones no infecciosas relacionadas con las protesis, como inflamacion, fibrosis,
calcificacion y granulomas. Estas reacciones pueden manifestarse como rechazo a la protesis,

migracion de la misma o dolor postoperatorio (CorderoBermudez y Pous-Serrano, 2021).

* Tromboembolismo pulmonar

Los eventos tromboembdlicos pueden ser catastroficos y prolongar considerablemente la estancia
hospitalaria del paciente (Ueland ef al., 2019). Por ello, las medidas profilacticas mencionadas
anteriormente son una oportunidad para reducir la duracion de la hospitalizacion y contribuir a la

optimizacion del paciente durante el perioperatorio (Ueland ef al., 2019).
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* Oclusion intestinal

La oclusion intestinal puede presentarse en pacientes que han tenido multiples cirugias previas
debido a la presencia de numerosas adherencias en el intestino (Suarez ef al., 2021). La oclusion
intestinal en el postoperatorio temprano ocurre en un 1-12 % de los casos dentro de los primeros
30 dias posteriores a la cirugia, siendo las adherencias la causa principal (Martinez-Hoed et

al., 2023).

En nuestro centro, la incidencia de hernias incisionales en dos afios es del 3,7 % (Martinez-Hoed
et al., 2023). Los autores recomiendan liberar de forma sistematica todas las adherencias
relacionadas con la pared abdominal y luego buscar y liberar aquellas que sean gruesas o que
ocasionen pliegues o estenosis importante del intestino. Si el paciente ha tenido oclusion
intestinal parcial en el pasado o dolor abdominal en el preoperatorio, se recomienda liberar todas
las adherencias durante la cirugia (Martinez-Hoed et al., 2023). En caso de que sea necesario
realizar una reexploracion quirtirgica, esta debe efectuarse lo antes posible (Martinez-Hoed et

al., 2023).

* Hipertension intraabdominal (HIA)

El cambio fisiopatologico mas temido de una hernia ventral compleja es el aumento de la presion
intraabdominal. Este incremento puede comprometer la funcidon de 6rganos vitales y exacerbar el
riesgo de complicaciones. Se define como hipertension intraabdominal (HIA) cuando la presion
supera los 12 mmHg (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). La medida de la presion

intraabdominal debe realizarse al final de la expiracion en posicién supina y de manera indirecta
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con una sonda infravesicual y la vejiga urinaria llena con 25 cc de solucion salina (Cordero-

Bermudez y Pous-Serrano, 2021; Ortiz-Cubero, 2021a).

La HIA tiene varios grados: Grado I: 12-15 mmHg, Grado II: 16-20 mmHg, Grado III: 21-25
mmHg, Grado IV: > 25 mmHg (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021). Se esperan presiones
menores de 5 mmHg en personas sanas y las presiones postoperatorias mayores de 15 mmHg son

altamente sospechosas de sindrome de hipertension intraabdominal (Ortiz-Cubero, 2021a).

A nivel del sistema nervioso central, el aumento de la presion intraabdominal eleva la presion
intracraneal y disminuye la perfusion cerebral. Esta alteracion puede llevar a una reduccion
considerable de la entrega de oxigeno y nutrientes al cerebro, afectando a su funcionamiento y

aumentando el riesgo de dafio neurolégico.

En el sistema pulmonar, el aumento de la presion intraabdominal provoca una disminucion de la
complianza pulmonar y un aumento de la presion inspiratoria maxima. Esto se traduce en una
disminucién de la PaO; y un aumento de la PaCO2, lo que puede conducir a dificultad
respiratoria, hipoxia, acidosis respiratoria y hasta cianosis (Ortiz-Cubero, 2021a). La elevacion
del diafragma, debida al aumento de la presion intraabdominal, es particularmente problematica
en pacientes con limitada distensibilidad de la caja tordcica, lo que afecta negativamente al
intercambio de oxigeno. En el monitoreo se manifiesta como un aumento de la presion pico de la
via aérea. Las complicaciones son multiples, como falla respiratoria y bronconeumonia,

atelectasias y broncoespasmo.
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La hipertension intraabdominal también causa una disminucion del retorno venoso y un aumento
de las resistencias pulmonares. Esto puede sobrecargar el corazdn, especialmente en pacientes
con enfermedades cardiacas preexistentes, y aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca y otras

complicaciones cardiovasculares.

A nivel renal, el aumento de la presion intraabdominal disminuye el flujo sanguineo renal,
comprometiendo la tasa de filtracion glomerular y reduciendo el gasto urinario. Este efecto
puede llevar a un dafio renal agudo. Un dato indirecto es el gasto urinario, el cual se espera sea

de 20 cc/Kg/hora (Ortiz-Cubero, 2021a).

El higado y el tracto gastrointestinal también sufren una disminucion de su irrigaciéon debido a la
hipertension intraabdominal. Esto puede conducir a una isquemia relativa de estos tejidos. En un
paciente con una hepatopatia cronica se compromete atin mas el flujo hepatico, lo que puede
llevar a alteraciones en el metabolismo, y esto puede agravarse si hay hipotension
transoperatoria, hemorragia, manipulacion de visceras que ocasionen dilatacion refleja de las

venas esplacnicas y comprometer atin mas la circulacion hepatica.

El paciente que va a ser sometido a una hernioplastia compleja debe estar en capacidad de

responder adecuadamente a esta injuria. Por esta razon, es necesario optimizar la condicion del

paciente previo a la cirugia. Esta optimizacion no debe realizarse con mas de seis semanas de
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anticipacion, para asegurar que la condicion del paciente en el momento de la valoracion sea lo

mas similar posible a su estado en el momento de la cirugia.

El tratamiento médico podria detener el aumento de la presion intraabdominal. El reposo
gastrico, las sondas de descompresion, la restriccion de liquidos y la diuresis forzada con
diuréticos y albiimina podrian facilitar el manejo conservador. Incluso se ha recomendado la
intubacion y el uso de relajantes musculares para aumentar la distensibilidad de la pared
abdominal. En caso de no haber mejoria a pesar de estas intervenciones, se recomienda realizar

una laparotomia descompresiva (Cordero-Bermudez y Pous-Serrano, 2021).
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Figura 9. Manejo de la Hipertension intraabdominal en el postoperatorio (Cordero-Bermudez y

Pous-Serrano, 2021).

El aumento de la presion intraabdominal en pacientes con hernias ventrales complejas repercuten

de manera considerable y multiorganica en el cuerpo. Es crucial la vigilancia constante para

garantizar una recuperacion exitosa y la preservacion de la funcion organica.
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Resumen de recomendaciones o propuestas para mejora
* Definicion de HVC: Se debe considerar dentro de las variables que definen una HVC el
concepto de complejidad maxima que suponen la combinacion de un paciente complejo con
una hernia compleja, lo cual incrementa considerablemente la dificultad del manejo y el riesgo
de complicaciones postoperatorias.
* Clasificacion de hernias:
* Dividir las hernias L1, L2 y L3 por la linea axilar media.
* Incluir las hernias W4 en la clasificacion
» Nombrar los defectos segiin el sistema EHS utilizando primero el nimero que hace
referencia al defecto principal.
* Destacar el nimero de recidivas con la letra R y adjuntar el nimero de veces que ha
recurrido la hernia.
* Medio de contraste: Considerar que la administracién de medio de contraste intravenoso no es
estrictamente necesaria.
* Medidas adyuvantes:
* Definir con mayor precision la ecuacion para calcular el volumen de aire que se debe
insuflar en NPP.
* Reducir el diametro transversal a 10 cm como punto de corte para utilizar TBA,
independientemente de la presencia o ausencia de PD.
* Considerar el uso de NPP en pacientes que no cumplan completamente con los criterios
de PD, pero que estén cerca de hacerlo, o en casos donde se sospeche una gran cantidad

de adherencias en el abdomen.
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* En cualquier HVC con PD, considerar el uso de TBA combinado con NPP,
independientemente del didmetro del defecto.
« Utilizar el método de Sabbagh.

* Confirmacion de abandono del tabaco: Utilizar pruebas de cotinina y carboxihemoglobina
para confirmar objetivamente que un paciente ha dejado de fumar.

* Preparacion coldénica: Eliminar la preparacion coldnica del protocolo debido a su falta de
beneficios y potenciales efectos adversos.

* Optimizacion pulmonar: Brindar el inspirdmetro desde la consulta externa. Realizar pruebas
de funciéon pulmonar en pacientes con neumopatias o cardiopatias severas antes de la
aplicacion de NPP.

* Glucocorticoides: Incorporar el uso de glucocorticoides intravenosos en el preoperatorio para
disminuir complicaciones quirurgicas.

* Control del dolor: Administrar paracetamol, AINEs y gabapentina antes de la cirugia para
mejorar el control del dolor y reducir el uso de opioides.

* Drenajes: Retirar los drenajes del tejido celular subcutaneo cuando el gasto sea menor de 60
ml por dia, en lugar del punto de corte anterior de menos de 30 ml por dia.

« fleo postoperatorio: Utilizar levosulpiride y alvimopan para prevenir el ileo postoperatorio
debido a sus efectos procinéticos y antinauseosos.

* Prehabilitacion: Incorporar personal especializado, como psicologos y fisioterapeutas, para
optimizar la prehabilitacién y mejorar los resultados postoperatorios.

» Separaciéon de componentes: Evitar las separaciones de componentes utilizando medidas

adyuvantes propuestas en el protocolo.
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* Eleccion de malla: Utilizar mallas sintéticas macroporosas basadas en las caracteristicas del
paciente: mediano peso para obesos y bajo peso para delgados.
» Hernioplastia en pacientes obesos: Proceder con la cirugia en pacientes obesos que no logren

bajar de peso a pesar de las medidas implementadas.

Conclusiones

Las estrategias actuales para el manejo de la PD en HVC integran intervenciones preoperatorias
como la aplicacion de NPP y la infiltracion de TBA. Ademas, se reconoce que la implementacion
del protocolo ERAS constituye una herramienta fundamental para abordar esta patologia,
facilitando la optimizacion de condiciones cronicas, nutricion, suplementacion, medicacion,
fisioterapia y terapia respiratoria, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. La
combinacion de estas estrategias incrementa las probabilidades de éxito en el procedimiento

quirargico y en la recuperacion del paciente.

La definicion de HVC con PD es un area de considerable subjetividad, sin una definicion
universalmente aceptada. Debe abarcar tanto la dificultad técnica quirtrgica involucrada como el
alto riesgo de complicaciones. Una HVC, entonces, se caracteriza por ser una hernia lo
suficientemente grande en la cual la reduccion de su contenido y su cierre primario no son
posibles sin el uso de medidas de reparacion adyuvantes, o donde el cierre primario sin dichas
medidas conlleva un alto riesgo de complicaciones, como la peligrosa hipertension
intraabdominal. La PD es un componente clave de esta definicion, en la que un defecto herniario

de gran tamafio permite que la mayoria de las visceras abdominales protruyan fuera del abdomen
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y se alojen en el saco herniario, lo que refleja la pérdida de la capacidad del compartimento

abdominal para contener las visceras.

En el Hospital Calderon Guardia (HCG), se ha implementado exitosamente una version
modificada del Protocolo La Fe, descrito en 2021, para el manejo integral de hernias ventrales
complejas con pérdida de dominio. Esta adaptacion incluye el uso del protocolo ERAS, centrado
en la optimizacion de enfermedades cronicas, nutricion y suplementos, medicacion, fisioterapia y
terapia respiratoria, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. El manejo de HVC en el
HCG ha demostrado ser mas eficaz cuando se adopta un enfoque integral. Este trabajo ha
destacado la importancia de optimizar comorbilidades y nutricion, asi como de analgesia y
promover una recuperacion temprana, aumentando considerablemente las probabilidades de un
cierre exitoso de la linea media en hernias que antes se consideraban inoperables, mejorando asi

los resultados funcionales de los pacientes.

El manejo integral de pacientes con hernias ventrales complejas, que incluye intervenciones
preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias, demuestra claros beneficios en la mejora de
los resultados quirtrgicos y la calidad de vida del paciente. La personalizacion del tratamiento y
la educacion del paciente son fundamentales para enfrentar la considerable morbilidad asociada
con las reparaciones de HVC. El uso de medidas adyuvantes como TBA y NPP permite un cierre
fascial sin tension, restaurando la anatomia abdominal y mejorando la dinamica respiratoria. La
combinacion de TBA y NPP maximiza el alargamiento de los musculos laterales del abdomen,

reduciendo la posibilidad de hipertension intraabdominal y minimizando el dolor postoperatorio.
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Ademas, la implementacion del protocolo ERAS acelera la recuperacion, disminuye el dolor, las
nauseas y la fatiga postoperatoria, y reduce la estancia hospitalaria. Un enfoque
multidisciplinario proporciona mayor seguridad al paciente, optimiza las comorbilidades y el

peso previo a la cirugia, y ademas, reduce complicaciones y costos asociados.

Las mejoras propuestas en el protocolo de tratamiento de HVC incluyen una redefinicion mas
precisa de la complejidad en la HVC, la incorporacion de nuevas clasificaciones y el uso mas
selectivo de medidas adyuvantes. Ademas, se propone una actualizacion en las practicas
preoperatorias, como la confirmacién objetiva del abandono del tabaco, la eliminacion de
preparaciones colonicas innecesarias y la optimizacién pulmonar temprana. También es crucial
mejorar el manejo del dolor, ajustar los criterios para la remocion de drenajes y prevenir
complicaciones como el ileo postoperatorio mediante el uso de medicamentos especificos. La
inclusion de un enfoque multidisciplinario en la prehabilitacion, junto con la personalizacion en
la eleccion de mallas y la flexibilidad en el manejo de pacientes obesos, garantizard un
tratamiento mas integral y adaptado a las necesidades individuales de cada paciente. Estas

recomendaciones buscan elevar el estandar de cuidado del protocolo existente.

El tratamiento de HVC con PD estd asociado a una serie de complicaciones que implican
desafios tanto para el equipo quirurgico como para el paciente. Entre las complicaciones mas
comunes se encuentran las ISS, seromas, hematomas y complicaciones mas severas como la
recurrencia de la hernia, la HIA y complicaciones relacionadas con la malla. Las complicaciones

sistémicas, como la insuficiencia cardiaca, neumonia y tromboembolismo pulmonar, también son
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preocupantes, ya que aumentan la morbilidad postoperatoria. La HIA es una complicacion que
puede afectar a multiples sistemas orgénicos, incluyendo el sistema nervioso central, pulmonar,
cardiovascular, renal y hepatico, lo que complica atin mas la recuperacion del paciente. A pesar
de que las reparaciones de hernias incisionales son procedimientos comunes, no deben

subestimarse debido a su considerable morbilidad.
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