TRABAJOS ORIGINALES 2004 - Vol. 19 N° 3 Rev Colomb Cir (e
i

Reparacion de hernia ventral
consecuente a laparostomia
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Resumen un paciente en quien se encontré ademas un tumor re-

nal, lo cual puede explicar un aumento adicional de la

Se presenta una serie de casos de correccién deresion intraabdominal. No hubo cambios importantes

laparostomia en el Hospital Universitario de La ni en las resistencias de la via aérea ni en la presion

Samaritana, Bogot4, Colombia, mediante la técnica deintraabdominal. Como complicacién mayor, un paciente

separacion de componentes de la pared abdominal effiallecié luego de presentar sepsis de origen abdominal

el periodo comprendido entre junio de 2001 y diciem-por dehiscencia de anastomosis colocoldnica realiza-

bre de 2002. da en el mismo tiempo quirdrgico y como complicacio-
nes menores, algunos seromas e infeccién superficial

Es una técnica que utiliza incisiones de relaja- de sitio operatorio.

cién y construccién de colgajos fasciomusculares

para la correccién de grandes defectos en la pa-En conclusion se considera, una técnica Util en ca-

red abdominal, mediante la cual se evita el uso desos seleccionados que presenta ventajas frente al uso

protesis. de proétesis y las posibles complicaciones asociadas
a estas.

Se corrigieron defectos que oscilaban entre 14 - 18 cm

de diametro y 20 - 26 cm de longitud; sélo en un caso

fue necesario utilizar malla por no poder cubrir com- .,

pletamente el defecto. Se present6 una reproduccion en Introduccion

El conocimiento cada vez mas profundo de los fené-

menos fisiopatoldgicos subyacentes en los pacientes

ReS|de_nte de Clrugla Gener_al, Hospital Universitario de La poIitraumatizados, la aceptacic')n general de la cirugl'a
Samaritana, Bogota, Colombia. de control de dafios, el manejo mas frecuente de pa-
** Docente Departamento de Cirugia Plastica, Hospital Universi- cientes en |aparost0m|’a y lavados abdominales
tario de La Samaritana, Bogota, Colombia. secuenciales, asi como mayor porcentaje de sobrevi-
***Docente Departamento de Cirugia, Hospital Universitario de vientes ante lesiones complejas ha generado una po-
La Samaritana, Bogota, Colombia. blacién de pacientes con grandes defectos en la pared
abdominal que constituyen un desafio durante el in-

Fecha de recibo: Mayo 10 de 2003 tento posterior de correccion.
Fecha de aprobacion: Julio 1 de 2004
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Los defectos de la pared abdominal gigantes, o sea
mayores a 10 cify 2, tradicionalmente han sido corre-
gidos mediante el uso de prétesis PTFE, polipropileno —
marlex, etc.; sin embargo, esta técnica no esta exenta %
de complicacione®, entre otras: adherencias, fistulas,
infeccidn, extrusion. Ademas conceptualmente se basa
en el uso de un elemento pasivo que tiene repercusid
en la biomecanica de la pared abdomifiahsi como

gran dificultad técnica para posteriores accesos a la ca e L~
vidad abdominal. TR o~

El empleo de incisiones de relajacion no es nueva
en la cirugia de la pared abdominal; las primeras desgsura 1. El uso de incisiones de relajacion permite la correccion
cripciones de su uso datan de dos siglos atras: Woflede los defectos de la pared abdominal.
las menciona en 1892 en su método para correccion
de hernias inguinale€4. En la correccion de hernias
de la linea media en la literatura se encuentran las in- Descripcion de la técnica
cisiones de Gibson, Clotteau-Prémont y Albarigse
En el contexto del uso de incisiones de relajacion emjseccion de los colgajos laterales
la correccion de defectos de la pared abdominal, apa-
rece la técnica de separacion de componentes descritgn un plano superficial al plano aponeurético hasta ex-
por Ramirezet al. ® que evalGa y resume las expe- poner adecuadamente la insercién aponeurosis del obli-
riencias previas, en un estudio clinico patolégico don-cuo externo con el recto abdominal (figura 2).
de presenta su método y resultados, del cual se han
descrito modificaciones y reevaluaciones con el pasg ™
del tiempo®3,

>

Dado que los elementos musculares de la paref
abdominal estan distribuidos en diferentes direccio-
nes, la movilizacidon en conjunto de la pared abdo-
minal para la correccién de defectos es limitada. Lg
técnica de separacion de componentes se basa enfe
conocimiento detallado de la anatomia y en las dos
condiciones siguientes: 1. El masculo oblicuo ex-
terno puede separarse facilmente del oblicuo inter o :
no en un plano avascular, y 2. El musculo recto : el "
abdominal puede separarse de la hoja posterior dgg e, 2. La diseccién de los colgajos laterales requerida para la
la vaina del recto sin alterar su irrigacion para crearrealizacién de incisiones de relajacion.
un colgajo fasciomuscular compuesto por el recto
abdominal con su unién a la capa muscular consti-
tuida por oblicuo interno y transverso del abdomen,|ncisién en el oblicuo externo
gue permite un desplazamiento de 5 cm en el epigas-
trio, 10 cm en el ombligo y 3 cm a nivel suprapubico Se realiza 1 a 2 cm lateral a la insercién aponeurosis
(figura 1). del oblicuo externo con el recto abdominal (figura 3).
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Ficura 3. Incision de relajacion en el oblicuo externo. Ficura 5. Sutura de la linea media.

Material y métodos
Liberacion de la hoja posterior
de la vaina de los rectos Se presenta la experiencia en el Hospital Universitario
de La Samaritana en el periodo julio de 2001 y diciem-

Se incide la hoja posterior de la vaina del recto yPre de 2002.

en un plano avascular se libera del masculo (figu-

a 4) La técnica se realiz6 en pacientes atendidos por con-

sulta externa con defectos gigantes de la pared abdomi-
nal de cuatro o mas meses de evolucién, secundarios a
manejo con laparostomia.

Se les practico la evaluacion prequirdrgica usual, se
hospitalizaron el dia previo a la cirugia con indicacio-
nes de dieta liquida desde el dia anterior a hospitaliza-
cion y preparacion mecéanica de colon.

Resultados

La técnica se utiliz6 en 20 pacientes, con la cual fue
posible la correccién de defectos importantes con es-
tancias hospitalarias en el post operatorio entre tres y
cinco dias. Se utilizoé un sistema de drenaje cerrado en
Ficura 4. Incision en la hoja posterior de la vaina del recto. el plano de diseccion de los colgajos laterales y se reti-
ré entre los dias tres y cinco del postoperatorio. En uno
de los pacientes fue necesario el uso de malla debido al
tamafio del defecto. Uno presenté como complicacion
Sutura de la linea media dehiscencia de la anastomosis ileocolénica que se ha-
bia realizado en el mismo tiempo quirdrgico con sepsis
Las incisiones previas permiten corregir el defec-que requiri6 manejo nuevamente con laparostomia y
to suturando la linea media de manera usual (figuostomias; ademas evidencié sindrome de intestino cor-
ra 5). to por la reseccion intestinal y finalmente fallecio (ta-
blal y figuras 6 a 9).
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TaBLA 1
Resultados obtenidos en el Hospital Universitario
de La Samaritana con el uso de la técnica
de separacién de componentes de la pared
abdominal en la correccion de hernias ventrales
consecuentes a laparostomia

Pacientes 20
Edad (afios) 18 -70
Longitud defecto (cm) 14.0 - 22.0
Diametro defecto (cm) 10.0 - 18.0
Patologias

Laparostomia 13
Laparostomia y colostomia 3
Laparostomia y fistula intestinal 2
Laparostomia y fistula vesical 1
Extrusion malla y fistula intestinal 1
Complicaciones

Muerte 1
Infeccién sitio operatorio 1
Seroma 2
Recurrencia 1

Ficura 7. Paciente con laparostomia antes y después de la correc-
cién quirdrgica.

Discusion

Presentamos nuestra experiencia en esta técnica con el
objetivo que sea tenida en cuenta como una herramien-
ta de gran utilidad en el manejo de los pacientes con
laparostomia.

En el seguimiento que se realiza a estos pacientes hay
gue anotar que so6lo han continuado en control el 70%,
esto se puede explicar por la clase de poblacion que atien-
de nuestra institucion, cuya mayoria habita en zona rural
de dificil acceso del departamento de Cundinamarca.

La recurrencia se presentd en el Unico paciente que
por el tamaiio del defecto fue necesario colocar malla
de polipropileno, dicha recurrencia se explica porque
el paciente present6 un tumor renal derecho, causa se-
gura del incremento de la presién abdominal y la consi-
Ficura 6. Paciente con laparostomia y fistula intestinal. guiente reproduccion.
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laparostomia y que en principio, tenian una buena pa-
red abdominal, sin pérdida de tejido, Unicamente re-
traccion de los elementos musculares.

Se trata de una técnica con ventajas sobre la co-
rreccion con malla y que debe ser tenida en cuenta en
la reconstruccién de la pared abdominal en pacientes

seleccionados.

Ficura 8. Paciente con laparostomia antes y después de correccio
quirdrgica.

Vale la pena anotar que nueve meses después de
cirugia un paciente presentd un absceso intraabdomin
cuya causa nho se pudo establecer pero que durante
reintervencion se pudo constatar integridad de la line
media y el acceso a la cavidad abdominal se realiz6 si
inconvenientes.

Otro aspecto para tener en cuenta es que la tecn'qgf'eURA 9. Paciente con laparostomia y colostomia antes y después

se aplico a pacientes que habian tenido manejo CoBe correccion quirdrgica.
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Repair of ventral hernia secondary to laparostomy
Abstract

We report a series of patients in whom correction of ventral hernia consequent to laparostomy was performed by
means of a technique of separation of the abdominal wall components at Hospital Universitario de la Samaritana
(Bogota, Colombia) in the period June 2001 to december 2002.

The technique is simple; itincludes relaxation incisions and the construction of fasciomuscular flaps for the correction
of large defects of the abdominal wall; this technique avoids the use of a prosthesis.

Defects measuring 14-18 cm in diameter and 20-26 cm in length were corrected; in only one case it became necessary
to use a prosthesis to completely cover the defect. Recurrence occurred in one patient that presented and abdominal
tumor, wich may be explained by a rise in intraabdominal pressure. There were no changes in airway resistance or
in the intraabdominal pressure. One patient died following the development of abdominal sepsis resulting from
dehiscence of a colo-colonic anastomosis performed concomitantly; minor complications included some seromas
and superficial infection of the operative site.

In conclusion, we consider this technique useful in selected cases, with advantages over the routine use of mesh
prosthesis and its associated potential complications.

Key words: ventral hernia, reconstruction, flaps, prosthesis, abdominal muscles.
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