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CASO CLIiNICO

Tratamiento quirurgico en hernia ventral compleja en un
paciente con estatus de colostomia (restitucion intestinal y
reparacion de pared abdominal)

Surgical treatment of complex ventral hernia in a patient with colostomy status
(colostomy takedown anastomosis and abdominal wall repair)

Donovan Reynoso-Saldafia®, Ricardo Reynoso-Gonzélez, David Estrada-Herndndez,

Gregorio J. Jiménez-Gamas y Cristian D. Guillén-Reveles
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Resumen

Antecedentes: Se ha descrito la reparacion de hernias ventrales y alguna otra cirugia intestinal de manera simultanea.
Caso clinico: Se describe el caso de una hernia ventral compleja con pérdida de dominio, en un paciente masculino en
estatus de colostomia. Se realizd infiltracion de toxina botulinica mas neumoperitoneo progresivo preoperatorio previo al acto
quirdrgico, durante el cual se realizd restitucion mecdnica del transito intestinal y hernioplastia ventral exitosamente.
Conclusiones: En pacientes seleccionados, la reparacion de la hernia ventral compleja, previo manejo con neumoperitoneo
preoperatorio y restitucion del transito intestinal, puede realizarse en un solo procedimiento quirtrgico, considerando las con-
diciones clinicas del paciente y la experiencia del cirujano.

Palabras clave: Neumoperitoneo. Hernia ventral. Hernioplastia. Colostomia.

Abstract

Background: Simultaneous ventral hernia repair with another intestinal surgery have been described. Case report: A case
of complex ventral hernia in a patient with colostomy status is described. Infiltration of botulinic toxin and progressive preop-
erative pneumoperitoneum was performed successfully prior to the surgical procedure during which mechanic restitution of
gastrointestinal and ventral hernioplasty. Conclusions: In selected patients, complex ventral hernia repair, with prior progres-
sive preoperative pneumoperitoneum, and restitution of gastrointestinal tract can be done in a single surgical procedure,
considering the patient’s clinical conditions and the surgeon’s experience.
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|ntroducci6n

Dentro de los criterios para establecer una hernia
compleja se incluyen una hernia mayor de 10 cm con
pérdida de dominio en mas del 20% que puede estar
acompanada de infeccién o alguna otra condicién, y
una hernia en la que no es posible el cierre primario
sin la previa separacion de componentes'. La preva-
lencia reportada de hernias paraestomales varia en-
tre el 0% y el 48%?2; sin embargo, no estd bien
establecida la frecuencia de hernias ventrales com-
plejas en pacientes con colostomia, ya que no es una
condicion reportada con frecuencia, posiblemente
porque se resuelven en distintos procedimientos
quirdrgicos.

Tanto la aplicacion de toxina botulinica de tipo A
como de neumoperitoneo progresivo preoperatorio
han demostrado ser eficaces para el tratamiento de
las hernias ventrales gigantes con pérdida de domi-
nio, ya que facilitan el cierre de los grandes defectos®.
Por otro lado, se han descrito casos de cierre simul-
taneo de defectos con anastomosis, donde se plantea
que si se realizan ambos procedimientos con la téc-
nica adecuada acorde a cada uno, con los cuidados
perioperatorios propios de cualquier cirugia mayor, no
debe existir inconveniente en la realizacion de ambos
en un unico acto quirdrgico®.

Caso clinico

Varén de 77 afios con antecedente de diabetes
mellitus tipo 2 de 4 afos de evolucién en tratamiento
con metformina 850 mg/12 h por via oral, hipertensién
arterial sistémica de 4 afos de evolucién en trata-
miento con losartan 50 mg/12 h por via oral, y enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica de 2 afios de
evolucién en tratamiento con salmeterol/fluticasona
100/50 ug/12 h. Tiene antecedente quirurgico de la-
parotomia exploradora y procedimiento de Hartmann
secundario a enfermedad diverticular complicada
hace 1 afo.

Acude referido desde una unidad de medicina fa-
miliar por aumento de volumen a nivel de la linea
media abdominal. En la exploracién fisica se encuen-
tra el abdomen con un defecto de aproximadamente
20 x 20 cm con saco extenso con pérdida de dominio,
asi como hernia paraestomal con estoma prolapsado,
sin datos de irritacion peritoneal (Fig. 1).

Se realiza una tomografia contrastada (Fig. 2), en
la que se observa solucién de continuidad entre los

Figura 1. Hernia ventral compleja.

Figura 2. Imagen de tomografia abdominal que muestra una hernia
ventral compleja.

musculos rectos de 24 x 17 x 15 mm con atenuacion
de 60 UH.

Se realiza una infiltracién de 100 Ul de toxina bo-
tulinica tipo A de cada lado de la pared abdominal y
se coloca un catéter trilumen en punto de Palmer para
administracion de neumoperitoneo progresivo preope-
ratorio, con control tomografico, en el que se obser-
van los musculos rectos retraidos con una distancia
de 185 mm en reposo y de hasta 203 mm en Valsalva.
En la pared lateral izquierda del abdomen se observa
un defecto de pared con anillo de 31 mm y saco de
63y 79 mm (Fig. 3).

Veintiun dias tras el manejo preoperatorio con neu-
moperitoneo, se lleva a cabo el procedimiento quirdr-
gico. Se realiza una incision en la linea media
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Figura 3. Imagen de tomografia abdominal que muestra el
neumoperitoneo.

Figura 4. Diseccion, apertura y localizacion de los bordes
aponeurdticos.

supraumbilical e infraumbilical, se identifica el saco
herniario y se continda con su diseccidn y apertura,
se realiza adherencidlisis asa-asa intestinal y sa-
co-asas intestinales (Fig. 4), se localizan los bordes
aponeurdticos y la aponeurosis del oblicuo mayor y
se realiza la secciéon de esta, obteniendo un gran
avance aponeurético para la reconstruccion de la pa-
red abdominal (Fig. 5). Posteriormente se desmanteld
la colostomia para realizar una restitucion intestinal
mecanica. Se continud la reseccién del saco y el cie-
rre de la aponeurosis, con colocacion supra-aponeu-
rética de malla de polipropileno de 30 x 30 cm
fijandola con puntos simples hacia la aponeurosis. Se
reseco el excedente de piel con incision de flor de lis,
se colocaron dos drenajes cerrados (Biovac™) y se
afrontd la piel con puntos Ashiff.

Figura 5. Técnica de separacion anatémica de componentes de
Carbonell nivel I. Seccion de la aponeurosis del oblicuo mayor, obte-
niendo un gran avance para el cierre aponeurdtico.

Figura 6. Seguimiento del paciente a 3 meses del evento quirdrgico.

Se dio seguimiento al paciente cada 7 dias durante
los primeros 2 meses. A los 21 dias se retiraron los
drenajes considerando un gasto < 50 ml en 24 horas.
Posteriormente se valor6 a los 3, 6 y 12 meses, sin
complicaciones ni recidiva (Fig. 6).

Discusion

Previamente se ha descrito la reparacion de hernias
complejas con una restitucion simultanea del transito
intestinal con y sin uso de neumoperitoneo con el fin
de lograr la elongacion de los musculos de la pared
abdominal y la lisis de adherencias®. En nuestro caso
usamos ademas toxina botulinica 21 dias antes del
procedimiento, logrando una adecuada relajacion de
la pared, lo que permitié durante la cirugia realizar
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una plastia de pared abdominal sin tensién, lo cual
consideramos un factor importante para la evolucién
del paciente en relacion a la plastia y en segunda
instancia a la anastomosis intestinal®. Un estudio re-
trospectivo en el que se analizaron 18 pacientes so-
metidos a reparacion de hernia incisional més
restitucion del transito intestinal observé fuga de la
anastomosis en cuatro pacientes (18%)’, lo que con-
cuerda con series en las que se realizaba la repara-
cién de una hernia compleja con reconstruccion y
manejo de fistula enterocutanea®. Cabe aclarar que
no se puede comparar directamente con el caso pre-
sentado, pues en ninguno de los dos estudios se
menciona el uso de neumoperitoneo preoperatorio ni
de toxina botulinica, que puede ser un factor en el
éxito quirurgico vy, sin embargo, no ha sido estudiado
en este tipo de situaciones. En el caso presentado se
consideraron factores para determinar la confeccion
de la anastomosis intestinal que el paciente presen-
tara unos adecuados valores de hemoglobina
(> 11 mg/dl), un buen estado nutricional, un IMC < 30
y no tuviera antecedente de tabaquismo. Debido a
que actualmente no existen recomendaciones preci-
sas en cuanto al manejo de las hernias complejas con
pérdida de dominio en pacientes con estatus de co-
lostomia, la decisién de las técnicas preoperatorias
previamente mencionadas se basoé en la experiencia
del equipo quirurgico en la resoluciéon de hernias
complejas.

En nuestro caso se obtuvieron adecuados resulta-
dos en el paciente, por lo que pudo egresar sin com-
plicaciones, y si bien se requieren estudios més
grandes para emitir algun tipo de recomendacion en
este tipo de casos, se conoce que el 32.2% en que
se realiza alguna otra cirugia adicional presentan re-
currencia al realizar alguna cirugia adicional abdomi-
nal®, por lo que es necesario tener un adecuado
protocolo de seleccion de pacientes, que deben tener
un adecuado control de cualquier comorbilidad, como
en el caso expuesto, y la correccion de cualquier fac-
tor modificable que pudiera aumentar el riesgo quirur-
gico per se.

Conclusiones

Es posible el manejo simultaneo de la hernia ven-
tral compleja (previo neumoperitoneo progresivo
mas aplicacion de toxina botulinica) y la restitucion
del transito intestinal en pacientes seleccionados,
con un adecuado protocolo prequirdrgico y realizado

por un equipo con experiencia en el manejo de am-
bas condiciones aisladas, considerando los factores
de riesgo del paciente, que en el caso expuesto
fueron la presencia de un buen estado nutricional,
hemoglobina > 11 mg/dl, un IMC < 30 y sin antece-
dente de tabaquismo, lo que permitirda que no se
presenten complicaciones en relacién a la anasto-
mosis intestinal. Es importante sefalar que no exis-
ten estudios que evallien este tipo de escenarios,
por lo que con base en la evidencia actual y la ex-
periencia del equipo quirdrgico se debe considerar
realizar una reconstruccién de la pared abdominal
sin tensién, con empleo de toxina botulinica y neu-
moperitoneo preoperatorio. De esta forma se puede
disminuir el riesgo de las principales complicaciones
de estos procedimientos en combinacién, como son
la fuga de la anastomosis intestinal y la infeccion del
material protésico.
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