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"Es preciso sacudir enérgicamente el bosque

de las neuronas cerebrales adormecidas;

es menester hacerlas vibrar con la emocion de lo
nuevo e infundirles nobles y elevadas inquietudes."

Santiago Ramadn y Cajal.
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RESUMEN

La eventracién es una frecuente (11-30%) complicacién tardia de la laparotomia. La reparacion
de este tipo de hernia requiere, generalmente, el empleo de materiales protésicos. Una de las
complicaciones de la reparacidn protésica de la eventracidn es la infeccidn de la prétesis (1,3-
8%).

Existen numerosos factores de riesgo influyentes en la tasa de infeccion del biomaterial:
obesidad, diabetes, EPOC, inmunodeficiencia, tipo de reparacion, intervencion de urgencia,
tipo y tamafio de la prdtesis y tiempo quirudrgico superior a 180 minutos.

En lo que se refiere al tipo de reparacidn, la localizacion de la malla en planos profundos de la
pared abdominal presenta un efecto protector contra la infeccidn. En lo referente al tipo de
material protésico, la incidencia de infeccidn esta en relacién con la porosidad del material, asi
las prdtesis microporosas, como es el caso de las de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe),
presentan una mayor tasa de infeccion.

Existen también diferencias en cuanto al comportamiento de la protesis ante la infeccion.
Mientras que la infeccion de una protesis macroporosa puede, con frecuencia, tratarse
médicamente, sin necesidad de retirar la protesis, la infeccién de una proétesis microporosa
requiere, en general, la explantacion de la misma para la completa resolucion del cuadro.

Se presentan dos casos clinicos, correspondientes a dos pacientes a las que se les repard una
eventracion mediante la implantacidn de una prétesis de PTFEe a nivel intraperitoneal.

En ambos casos, transcurridos unos anos, se desarrollé una infeccion severa del material
protésico con formacidn de fistula enterocutdnea.

A ambas pacientes se les interviene quirdrgicamente para realizar la explantacion de la
protesis de PTFEe antigua infectada, reparandose el defecto de la pared abdominal mediante
la colocacién de una moderna prétesis sintética de doble capa (Physiomesh ™) a nivel
intraperitoneal.

Se lleva a cabo un repaso de la anatomia de la pared abdominal, de la patologia herniaria,
métodos de reparacion de los defectos herniarios y materiales biocompatibles empleados en
dicha reparacién. Se realiza asimismo un estudio detallado de los dos casos clinicos y un
repaso bibliografico.

Palabras clave:

Pared abdominal. Eventracion. Prétesis. Infeccidn protésica. Terapia de presién negativa




ABSTRACT

The eventration is a common (11-30%) complication that appears later in the laparotomy. The
reparation of this type of hernia requires, generally, the use of prosthetic materials. One of
the complications of the prosthetic reparation of the incisional hernia is the infection of the
prosthesis (1,3-8%).

There are a lot of risk factors that influence in the rate of infection of the biomaterial: obesity,
diabetes, EPOC, immunodeficiency, type of reparation, urgent intervention, type and size of
the prosthesis and surgical time superior to 180 minutes.

In the case of the type of reparation, the localization of the mesh in deep levels of the
abdominal wall presents a protector effect against the infection. In the case of the type of
prosthetic material, the incidence of the infection is in relation with the material’s porosity,
thus the microporus prosthesis, like the case of the expanded polipropifluorotilene (PTFEe),
present a bigger rate of infection.

There are also differences in the behavior of the prosthesis against infection. While the
infection of macroporus prosthesis can, frequently, be treated medically, without necessity of
retire the prosthesis, the infection of microporus prosthesis requires, generally, the removal in
order to reach the entire resolution of the pathology.

In this essay, two clinic cases are presented, which belong to two patients who had their
eventration repaired using the implantation of a prosthesis of PTFEe at intraperitoneal level.

In both cases, a few years later, a several infection of the prosthetic material was developed
with a formation of an enterocutaneous fistula.

Both patients were intervened surgically in order to make the removal of the old prosthesis of
PTFEe which was infected, repairing the defect of the abdominal wall through the collocation
of a new synthetic prosthesis of double layer (PhysiomeshTM) at intraperitoneal level.

A review of the anatomy of the abdominal wall is performed, of the hernia pathology, methods
of reparation of the hernia defects and biocompatible materials used in this reparation. A
study of the two clinic cases and a bibliographic review are also made.

Keywords:

Abdominal wall. Incisional hernia. Mesh. Mesh infection. Vacuum assisted closure.




INTRODUCCION

A- ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL **:
A.1- Limites 6seos (Fig. 1):
* Superior:
- Apdfisis xifoides esternal.
- Rebordes costales.
e  Posterior:
- Columna vertebral.
¢ Inferior:
- Crestas iliacas. 7 N ' N del o™

- Sinfisis pubica.

A.2- Capas:

e  Piel: Compuesta por epidermis y dermis.

e Tejido celular subcutdneo (Fig. 2): Compuesto por
tejido adiposo, se continta por la parte inferior de la
pared abdominal y consta de 2 capas:

- Capa superficial gruesa o fascia de Camper: Se
continda con la fascia superficial del muslo vy
periné, cubriendo en los hombres el pene y en las
mujeres formando parte de los labios mayores.

- Capa profunda membranosa o fascia de Scarpa:
En la linea media se inserta en la linea alba y en la
sinfisis del pubis; se une a la fascia lata por debajo
del ligamento inguinal y continda por la parte
anterior del periné formando la llamada fascia
perineal superficial o fascia de Colles.

e Musculos y sus fascias profundas:

- M. oblicuo mayor del abdomen (Fig. 3): Fibras en
direccién infero-interna.

O Origen: Por medio de digitaciones, en la cara externa de las costillas 52 a 122.



Insercion: Labio externo de la cresta iliaca, ligamento inguinal, linea alba, ya que
integra la vaina de los rectos, y pubis.

Ligamentos relacionados: Ligamento inguinal (participa en la formacién del conducto
inguinal), ligamento lacunar (prolongacion del anterior) y ligamento pectineo de
Cooper (extension del anterior).

Funcion: Descenso del térax; inclinacidn lateral y rotacidn del tronco hacia el lado
contrario; prensa abdominal.

Inervacion: T8 a T12, nervio abddominogenital mayor (T12-L1) y nervio
abdéminogenital menor (L1).

. oblicuo menor del abdomen (Fig. 4): Fibras en direccion supero-interna.

Origen: Aponeurosis lumbar, entre el borde externo e interno de la cresta iliaca y en
los dos tercios externos del ligamento inguinal.

Insercion: Borde inferior de las tres ultimas costillas; integra la vaina de los rectos,
fusionandose a la linea alba.

Funcion: Descenso del torax; flexién lateral y frontal del tronco; rotacién del tronco
hacia el mismo lado; prensa abdominal.

Inervacion: T8 a T12, nervio abddéminogenital mayor (T12-L1) y nervio
abddminogenital menor (L1).

M. transverso del abdomen (Fig. 5): Fibras en direccion transversa.

(0]

Origen: Cara interna de los seis ultimos cartilagos costales; mediante la fascia lumbar
se inserta en las apdfisis costiformes lumbares; borde interno de la cresta iliaca y
tercio externo del ligamento inguinal.

Insercion: Integra la vaina de los rectos, por lo que se inserta en la linea alba.



O Funcion: Prensa abdominal.

0 Inervacion: T7 a T12, nervio abddminogenital mayor (T12-L1), nervio abdéminogenital
menor (L1) y nervio génitocrural (L1-L2).

Fascia transversalis:
0 Aponeurosis de recubrimiento posterior del musculo transverso del abdomen.

0 Capa continua que recubre la cavidad abdominal y continua en la cavidad pélvica
formando la fascia endopélvica.

0 Cruza la linea media en la parte anterior, uniéndose a la fascia del lado contrario.

0 En su parte posterior se continla con la fascia profunda y se inserta en la fascia
téracolumbar.

M. recto anterior o mayor del abdomen (Fig. 6): Musculo par, situado a ambos lados de la
linea alba, y envuelto por la vaina de los rectos.

O Origen: Cara externa de los cartilagos costales 52-72 y apdfisis xifoides.
0 Insercidn: Pubis y sinfisis del pubis.

O Funcidn: Descenso del torax; elevacion de la pelvis; flexion de la columna lumbar;
prensa abdominal.

O Inervacion: T6-T12 y nervio abdéminogenital mayor (T12-L1).

M. piramidal (Fig. 6): Forma triangular.

O Origen: Pubis y sinfisis del pubis, por delante del m. recto del abdomen.
O Insercion: Linea alba.

O Funcion: Tensor de la linea alba.

0 Inervacion: T12.
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- Vaina de los rectos:

0 Composicién: Esta formada por una capa Unica de aponeurosis de los musculos
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen.

O Tres cuartas partes superiores (Fig. 7):

= Hoja anterior: Aponeurosis del m. oblicuo externo y mitad anterior de Ila
aponeurosis del m. oblicuo interno.

= Hoja posterior: Mitad posterior de la aponeurosis del m. oblicuo internoy
aponeurosis del m. transverso del abdomen.

O Cuarta parte inferior (Fig. 8): En el punto medio entre ombligo y sinfisis del pubis,
todas las aponeurosis pasan a ser anteriores. La cara posterior del m. recto del
abdomen esta en contacto directo con la fascia transversalis. El arco de Douglas,
también conocido como linea arqueada, sefala este punto de transicion.

Fascia extraperitoneal:

- Se encuentra por debajo de la fascia transversalis y por encima del peritoneo.

- Contiene una cantidad variable de grasa, por lo que también recibe el nombre de grasa
preperitoneal.

- Recubre la cavidad peritoneal y pélvica.

- Contiene la vasculatura.

Peritoneo: Membrana serosa localizada por debajo de la fascia extraperitoneal. Se compone
de:

- Peritoneo parietal o somatico: Recubre la pared abdominal.



- Peritoneo visceral o esplacnico: Recubre las visceras abdominales.

Seccion por encima de la linea arqueada

Musculo oblicuo
Lamina anterior de la vaina del recto externo del abdomen
Piel
Musculo recto del abdomen ) Masculo oblicuo
interno del abdomen

Aponeurosis del masculo
oblicuo externo ded abdomen

Aponeurosis del masculo

oblicuo interno del abdomen Linea alba
Musculo transverso
Aponeurosis del masculo del abdomen

transverso del abdomen

Limina postenor de Ligamento

; la vaina del recto falciforme -
Peritoneo Tejido subcutineo

(lamina adiposa)

Fascia extraperitoneal Fascia transversal

Fig. 7

Seccion por debajo de la linea arqueada RN

Aponeurosis del musculo Lamie W fe 1 Ak Muasculo oblicuo
oblicuo externo del abdoamen AR AVenor-oe L3 vama de recto externo del abdomen

Aponeurosis del masculo Musculo recto del abdomen Musculo oblicuo
oblicuo interno del abdomen Interno del abdomen

Aponeurosis del masculo Misculo transverso
transverso del abdomen del abdomen

Fascia transversal Ligamento y pliegue

umbilicales mediales
Uraco ten

Petitoneo el pliegue Fascia Tejido subcutineo
) umibilical umbilical (laminas adiposa y
Fascia extrapentoneal medio) prevesical membranosa)

Fig. 8

A.3- Conducto inguinal (Fig. 9):

El conducto o canal inguinal es un trayecto situado en el sector inferior de la regidn inguinoabdominal,
labrado entre los planos musculo-aponeurdticos de la pared anterolateral, que permite el paso del
cordodn espermatico en el hombre y el ligamento redondo en la mujer.

Sus limites son:

e Pared anterior: Aponeurosis del m. oblicuo mayor o externo.



e Pared posterior: Fascia transversalis, ligamento de Hesselbach, vasos epigdstricos y ligamento
de Henle.

e Pared inferior: Aponeurosis del m. oblicuo mayor reflejada (ligamento inguinal); es la unién de
la pared anterior con la posterior.

e Pared superior: Musculo y tenddn conjunto (m. oblicuo menor o interno y transverso).
Presenta dos anillos:

e Anillo inguinal profundo: Situado lateralmente; limitado por el musculo conjunto
(superiormente), ligamento inguinal (inferiormente), ligamento de Hesselbach y vasos
epigastricos (medialmente).

e Anillo inguinal superficial: En posicién medial; se localiza en plena aponeurosis del musculo
oblicuo mayor.

En cuanto al conducto inguinal en el varén, el cordén espermatico se compone de: conducto deferente,
arteria deferencial, arteria espermatica, plexos venosos anterior y posterior, m. cremdaster (m. oblicuo
menor y transverso), vasos linfaticos y fascias espermaticas interna y externa. En relacién al conducto
inguinal en la mujer, los componentes del mismo son: ligamento redondo uterino, arteria funicular y
una rama del nervio ilioinguinal (abdéminogenital menor).

Fig. 9

A.4- Inervacion (Figs. 10y 11):

La inervacion de los musculos de la regidn anterolateral del abdomen se realiza por las ramas anteriores
o ventrales de los niveles metaméricos de los ultimos toracicos y primeros lumbares.

A nivel toracico, esos nervios son los nervios intercostales. Respecto a los nervios lumbares, destacan el
nervio abddminogenital mayor (iliohipogastrico), el abddminogenital menor (ilioinguinal) y el
genitocrural, procedentes de la primera y segunda raices lumbares.

La inervacion sensitiva se dirige hacia la médula espinal, formando parte de estos mismos nervios.



Fig. 10 Fig. 11

A.5- Arterias y venas (Figs. 12 y 13):
Las venas tienen el mismo nombre que las arterias que acompafian. Consideramos dos niveles:

e Nivel superficial:

- Porcion superior de la pared: Arteria musculosubfrénica, rama terminal de la arteria
mamaria interna.

- Porcion inferior de la pared: Arteria epigastrica superficial.

- Porcion lateral de la pared: Arteria iliaca superficial, rama de la arteria femoral.

e Nivel profundo:

- Porcion superior de la pared: Arteria epigastrica superior, rama terminal de la arteria
tordcica interna.

- Porcion terminal de la pared: Arterias intercostales décima y undécima.

- Porcion inferior de la pared: Medialmente la arteria epigastrica inferior, lateralmente la
arteria circunfleja iliaca profunda, ademas de ramas de la arteria iliaca externa.

Las arterias epigastricas, que discurren por detras del musculo recto, se anastomosan con la arteria
tordcica interna, a la que se han unido las anastomosis de las arterias intercostales.



Fig. 12 Fig. 13

A.6- Drenaje linfatico:
Distinguimos dos niveles:
¢ Nivel superficial:
- Por encima del ombligo: Direccién superior, hacia los ganglios linfaticos axilares.

- Por debajo del ombligo: Direccidon inferior, hacia los ganglios linfaticos inguinales
superficiales.

o Nivel profundo: Sigue a las arterias profundas:
- Ganglios paraesternales: Arteria mamaria interna.
- Ganglios lumbares: Aorta abdominal.

- Ganglios iliacos externos: Arteria iliaca externa.

B- ABORDAJE QUIRURGICO DEL ABDOMEN **:
B.1- Generalidades:
Una incision (del latin incidere) es el paso inicial de todo procedimiento quirurgico.

La incisién se define como aquella solucidn de continuidad de piel y/o mucosas y tejidos subyacentes
provocada por el cirujano, con el fin de acceder a cualquier territorio del organismo.

La direccion y longitud de la incisidn realizada varian con el fin de obtener:

e Un adecuado campo operatorio y una exposicion éptima del mismo.



e Los mejores resultados estéticos.

e Una adecuada sustentacion anatomica.

B.2- Lineas de Langer (Fig. 14):

Debido a la organizacién de las fibras de coldgeno en la piel, el cuerpo presenta zonas donde la
elasticidad normal de la misma se ejerce con menos fuerza, normalmente perpendiculares a la
contraccién de los musculos de la regidn. La incisién electiva debe seguir estas lineas para lograr una

cicatrizacion favorable.

Fig. 14

B.3- Tipos de incision en la pared abdominal (Fig. 15):

La incision mediante la cual se accede a la cavidad abdominal se denomina laparotomia. Puede ser:

e Vertical:

- Mediana: P. ej. laparotomia exploradora urgente (2):

—
it

O Supraumbilical. 2

0 Infraumbilical.

0 Suprainfraumbilical.

- Paramediana: P. ej. patologia gastroduodenal o pancreatica
(6):

0 Supraumbilical/Infraumbilical/Suprainfraumbilical.

0 Derecha/lzquierda. Fig. 15



e Transversa u oblicua:

- Kocher (oblicua subcostal derecha): P. ej. patologia hepatobiliar (1).

- Mc Burney (oblicua a nivel de fosa iliaca derecha): P. ej. patologia apendicular (3).

- Battle (pararrectal externa): P. ej. patologia apendicular (4).

- Rocky-Davis (transversa a nivel de fosa iliaca derecha): P. ej. patologia apendicular (5).
- Transversa (perpendicular a la linea alba): P. ej. dermolipectomia abdominal (7).

- Rutherford-Morrison (oblicua a nivel de fosa iliaca izquierda): P. ej. patologia de colon
descendente y sigma (8).

- Pfannenstiel (transversa infraumbilical): p. ej. intervenciones ginecoldgicas y obstétricas
(cesarea) (9).

- Oblicua parainguinal derecha e izquierda: p. ej. hernia inguinocrural.

C- HERNIAS Y EVENTRACIONES 7°;
C.1- Generalidades:

La patologia mas frecuente de la pared abdominal es la patologia herniaria (hernias y eventraciones). En
primer lugar, cabe diferenciar hernia de eventracidn. Una hernia es la protrusién o salida del contenido
abdominal a través de una zona congénitamente débil de la pared abdominal, mientras que una
eventracion consiste en la protrusion subcutdnea del contenido abdominal a través de una zona débil
adquirida, que puede ser traumatica, secuela neurotréfica o postoperatoria. Ambas se componen de
(Fig. 16):

e Anillo herniario: Formado por un borde musculo-aponeurdtico de la pared abdominal, siendo
el punto por donde hace prominencia la hernia.

e Saco herniario: En el caso de las hernias esta formado por la evaginacidn del peritoneo parietal,
que sale a través del anillo herniario, mientras que en la eventracién estd formado por una
membrana fibrosa de los tejidos vecinos.

e Contenido herniario: Visceras abdominales (epiplén mayor, colon, yeyuno-ileon, etc.).

C.2- Hernias:
Las hernias pueden clasificarse segun diversos criterios:

e  Por sus caracteristicas clinicas, la hernia puede ser:

Reductible: Cuando el contenido herniario se puede reintroducir en la cavidad abdominal,
ya sea de forma espontdnea o mediante maniobras manuales (taxis herniaria).

- Irreductible: Si no hay posibilidad de reintroducir el contenido herniario.
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- Coercible: Cuando, una vez reintroducido el contenido, éste permanece dentro de la
cavidad abdominal.

- Incoercible: Si, una vez reducido el contenido herniario, vuelve a salir inmediatamente. Se
relaciona directamente con el tamafio del anillo herniario.

- Incarcerada: Es una hernia irreductible por la estrechez del anillo, pero sin llegar a
producirse oclusion intestinal ni compromiso vascular del contenido herniario.

- Estrangulada: Es una hernia irreductible, en la que la constriccién enérgica del anillo
herniario es causante de un cuadro de oclusion completa de la luz intestinal y de necrosis
del contenido herniario secundaria a isquemia.

- Recidivada: Cuando, una vez reparada quirdrgicamente la hernia, se vuelve a formar.

- Congénita: La herniacién es debida a defectos del desarrollo. El saco herniario y el
contenido del mismo pueden estar presentes desde el nacimiento, o bien el contenido
puede penetrar posteriormente en un saco herniario preformado (generalmente de
localizacion inguinal).

- Adquirida: La aparicidn de la hernia tiene lugar tras el nacimiento, en cualquier momento
de la vida.

Por su localizacidn, las hernias abdominales se clasifican en:
- Hernias externas (Fig. 17):

0 Epigastrica.

0 Umbilical.

0 Incisional o eventracion postoperatoria.

0 De Spiegel.

0 Femoral o crural.

0 Inguinal: Se distinguen varios tipos:

= Indirecta: Sale de la cavidad abdominal por el orificio inguinal profundo. Son
las mas frecuentes. Surge lateralmente a la arteria epigastrica y al ligamento
de Hesselbach (por lo que también se conoce como hernia oblicua externa).
Acompafia a las estructuras del corddn espermadtico por dentro de las fibras
del musculo cremaster, pudiendo salir por el orificio externo hasta el escroto.

= Directa (o interna): Protruye a través de la pared posterior del canal inguinal a
nivel del tridngulo de Hesselbach, limitado medialmente por el borde lateral
del m. recto, lateralmente por los vasos epigdstricos inferiores, e
inferiormente por el ligamento inguinal. Si se deja evolucionar puede llegar
hasta el escroto, siempre por fuera del musculo cremaster, a diferencia de las
indirectas. El riesgo de incarceracion es muy bajo, debido a que surgen de la
debilidad difusa de la fascia transversalis, en ausencia de un anillo herniario
estrecho.

II(

=  Mixta: Llamada hernia inguinal “en pantaldn” (directa e indirecta).
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- Hernias internas:

0 A nivel retroperitoneal:
=  Paraduodenal.
=  Paracecal.
= |ntersigmoidea.

= En el hiato de Winslow.

0 A nivel anteperitoneal:
=  Através del mesenterio.
= Através del epiplon mayor.

=  Através del ligamento ancho.

HERNIA EPIGASTRICA

- HERNIA UMBILICAL

| HERNIA INSICIONAL

HERNIA DE SPIEGEL

HERNIA INGUINAL

Abdominal
wall

HERNIA FEMORAL

Fig. 16 Fig. 17

C.3- Eventraciones:
Las eventraciones pueden clasificarse en base a diferentes criterios:

e (lasificacion etioldgica:

- Espontaneas: Grupo menos frecuente. Se incluyen las alteraciones de la pared abdominal
por afecciones generales, infecciosas o nerviosas (multiparidad que produce didstasis de
los m. rectos anteriores del abdomen, obesidad, poliomielitis, etc.).

- Traumaticas: A su vez, pueden ser:
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0 Accidentales: La causa es un traumatismo (herida por arma blanca, accidente de
tréfico, etc.).

O Postoperatorias: Grupo mas numeroso e importante. Destacan a su vez:

=  Postoperatorias agudas o inmediatas: A través de la herida quirurgica en vias
de cicatrizacion. Pueden asociar o no evisceracién (Fig. 18).

=  Postoperatorias crénicas o tardias: Debidas a un debilitamiento progresivo de
la cicatriz o a una aguda que pasé inadvertida. La causa mas frecuente es la
infeccion de la herida quirurgica (Fig. 19).

Fig. 18 Fig. 19

e (lasificacién topografica: Las eventraciones pueden localizarse en cualquier parte de la pared
abdominal o en la regién lumbar. No obstante, se describen cuatro localizaciones principales:

- Eventracion superior: A nivel de epigastrio e hipocondrios.
- Eventracion inferior: En las fosas iliacas, flancos e hipogastrio.

- Eventracién total: Que afecta a toda la longitud de la pared abdominal; también se
denomina eventracién xifopubiana (Fig. 20).

- Eventracion lumbar: Tras lumbotomia.
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Fig. 20

D- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EVENTRACION ®*%;

D.1- Generalidades:

La eventracidon se puede reparar quirdrgicamente, mediante abordaje abierto o laparoscopico. La
reparacion, en cualquier caso, se debe realizar sin tension y se basa, actualmente, en el empleo de
protesis, bien de sustitucion o bien de refuerzo de la pared abdominal. La reparacién no protésica de la

eventracion tiene una elevada tasa de recidiva de la misma. La reparacidn protésica de la eventracion
consiste en la implantacion de un material biocompatible en la pared abdominal.

D.2- Técnicas de reparacion protésica de la eventracion:
Segun la ubicacion de la prétesis, la reparacion protésica puede ser:
e On-lay: La protesis se coloca sobre el plano aponeurético-muscular (actia como refuerzo).
e Sub-lay: La protesis se ubica por debajo del plano aponeurético-muscular, bien entre los planos
musculares o bien intraperitoneal (actua como refuerzo). Es la ubicaciéon recomendable (Fig.

21).

e In-lay: La prétesis se coloca cubriendo el defecto del plano aponeurético-muscular, a modo de
sustitucidon (puenteo o bridging).
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Fig. 21. Implantacion retromuscular-prefascial (Técnica de Rives): A. Abertura de la hoja anterior de la
vaina del recto cerca del margen de la eventracion. B. Con las tijeras, se agranda la incision longitudinal
de la hoja anterior hasta los limites de la eventracién. C. También con tijeras, se despega el musculo
recto de la hoja posterior de la vaina hasta la linea blanca externa. D. Comienzo de la fijacion de la
prétesis retromuscular mediante agujas atraumaticas con hilo no reabsorbible que atraviesan de fuera
hacia dentro la hoja anterior de la vaina al nivel de la linea blanca externa, evitando los pediculos
vasculonerviosos. E. La aguja carga un doblez del borde de la prétesis. F. La aguja atraviesa de dentro
hacia fuera la hoja anterior de la vaina a 1 cm del punto de entrada. G. Corte transversal de la protesis
retromuscular-prefascial fijada con puntos en «U» a la cara superficial de la aponeurosis sobre la linea
blanca externa.

E- TIPOS DE PROTESIS >3
Las protesis, en base a su naturaleza, pueden clasificarse en:
E.1- Prétesis bioldgicas (Fig. 22):

Se trata de matrices acelulares de coldgeno, obtenidas a partir de dermis (porcina o humana) o
pericardio (bovino o equino). Son proétesis reabsorbibles, muy costosas y que no proporcionan una
resistencia parietal dptima; su principal ventaja es que se pueden colocar en contacto con el contenido
visceral. Tienen indicaciones muy precisas, principalmente en caso de sepsis parietal.

15



Fig. 22

E.2- Prétesis sintéticas:

Estdn confeccionadas con materiales sintéticos, reabsorbibles o irreabsorbibles, principalmente
poliéster o polipropileno. Pueden ser, por su morfologia:

o Tridimensionales: Tipo tapdn (plug), en general de polipropileno; se usan para la reparacion de
hernias inguinales y crurales (Fig. 23).

Fig. 23
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Fig. 24 Fig. 25

e Laminares: Se denominan mallas cuando son reticuladas. Pueden ser:

- Monocapa: De polipropileno o poliéster (Fig. 24), las mas utilizadas, o bien de
politetrafluoroetileno expandido -PTFEe- (Fig. 25), practicamente en desuso por su
baja resistencia a la infeccion.

- Bicapa o compuestas: Constituidas por una capa no reabsorbible de polipropileno
(que se pone en contacto con el plano musculo-aponeurético) y una capa de un
material reabsorbible (que se pone en contacto con el contenido visceral). Estas
protesis se pueden colocar a nivel intraperitoneal y se emplearon en los dos casos
clinicos que nos ocupan (Physiomesh ™) (Fig. 26).

Fig. 26

F- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGIA DE LA EVENTRACION ®°:
F.1- Cirugia no protésica:

La cirugia no protésica de la eventracion genera un alto indice de complicaciones postoperatorias (15-
40%). Su probabilidad depende de los siguientes factores:

e Tipo de eventracién: En funcién de su tamafio y de si estaba incarcerada, estrangulada, séptica,
etc.
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e Complejidad de la técnica quirurgica: Tipo de sutura, incisiones de descarga, miotomias,
mioplastias, cirugia intraabdominal asociada (reseccidn intestinal), etc.

e Tipo de paciente: En funcidn de las comorbilidades que presente y de su estado en el momento
de la intervencidn (sepsis, inestabilidad hemodinamica, etc.).

Podemos clasificar las complicaciones en:

e Complicaciones precoces: A su vez pueden ser generales, locales o abdominales (Cuadro 1):

Locales y abdominales

Generales

= |nfeccidn de la herida quirurgica.

=  Hematoma.

= Seroma.

= Necrosis cutanea.

= Necrosis miofascial.

= Dehiscencia con o sin evisceracion.
= [leo paralitico persistente.

= Absceso intraabdominal (fistulas, fugas, etc.).

Atelectasia.

Neumonia.

Retencidn urinaria.
Infeccion urinaria.

Flebitis séptica (catéteres).

Trombosis venosa profunda.

Trombo-embolismo pulmonar.

Cuadro 1

e Complicaciones tardias:

- Recurrencia herniaria (frecuente).
- Sepsis crénica de la pared abdominal.
- Impotencia funcional.

F.2- Cirugia protésica "’

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes de este tipo de cirugia con material protésico son:

e Seroma/hematoma.
e Infeccién de la herida quirdrgica.
e Infeccién del material protésico.

e Recidiva herniaria.
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Hay dos complicaciones de la reparacidn protésica de la eventracion que conviene detallar mas, debido
a que guardan relacidn con los casos posteriormente descritos (Figs. 27 y 28):

e Extrusion del material protésico: Es consecuencia tardia de la infeccidon del material protésico y
consiste en la exteriorizacion de la protesis. Es mas frecuente cuando la protesis es de
localizacién superficial.

o Fistula _entero-cutdanea: Complicacién grave, causada por el contacto entre la proétesis y el
intestino, erosionandose el mismo. Conlleva la infeccidon secundaria del material protésico. El
intervalo de aparicién es muy variable, pudiendo ser hasta de afios. Es una complicacién mas
frecuente cuando la prétesis esta ubicada a nivel intraperitoneal.

Fig. 27 Fig. 28
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan dos casos clinicos, numerados como 1y 2, analizandose los siguientes aspectos:
e Motivo de consulta.
e Antecedentes personales.
e Enfermedad actual.
e  Exploracion fisica.
e Exploraciones complementarias.
e Diagnostico.
e Tratamiento.

e Revisiones preoperatorias.

A- CASO CLiNICO NUMERO 1:

e Motivo de consulta:

Paciente remitida por su médico de familia por supuracidon a nivel de pared abdominal de larga
evolucidn.

e Antecedentes personales:

Mujer de 54 afios; no AMC; intolerancia gastrica a Nolotil; no DM; no HTA; no DLP; no fumadora; anemia
cronica; hipotiroidismo; migrafias; sindrome ansioso-depresivo; poliartrosis; hernias discales cervicales
C3-C4 y C5-C6; cirugia previa: amigdalectomia; operada de carcinoma de sigma (1995);
hemitiroidectomia izquierda (1997); eventrorrafia sin protesis (1999); operada de eventracion en otras
dos ocasiones, por recidiva, con implantacién de protesis de PTFEe en la segunda reintervencion (2000);
precisé drenaje de absceso en pared abdominal durante el postoperatorio; portadora de reservorio
(DAVC); tratamiento crénico.: tiroxina, hierro, acido félico y vitamina B12.

e Enfermedad actual:

Consulta, el 21/06/2012, por supuracién a nivel de pared abdominal, de dos afios de evolucién, con
antecedente previo de hematoma traumatico a dicho nivel, en relacién con caida accidental de una
escalera. Refiere episodios frecuentes de suboclusidn intestinal, previos al proceso actual.

e Exploracion fisica:

Cicatriz queloidea suprainfraumbilical y presencia de dos orificios fistulosos cutdneos con supuracién
marrén maloliente.
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Exploraciones complementarias:

Aporta las siguientes exploraciones complementarias:

(0]

[0}

Enema opaco: Informado como normal, sin apreciarse trayecto fistuloso.

TAC abdominal: Informa de absceso de pared abdominal y paniculitis, englobando asas
intestinales.

Se solicitan las siguientes pruebas complementarias:

(0]

[0}

Transito intestinal baritado.

Cultivo y antibiograma del exudado purulento.

Diagndstico:

Infeccion de prétesis sintética de pared abdominal en relacién con hematoma infectado.

Sospecha de fistula intestinal.

Tratamiento:

Dieta blanda.

Cura local diaria en Consulta de Enfermeria.

Revisién (03/10/2012):

Aporta:

[0}

o

Transito intestinal baritado: El transito por intestino delgado muestra agrupamiento de
asas intestinales, en situacién centro-abdominal, correspondientes a asas de yeyuno, no
individualizables mediante compresion, por adherencias, desde donde se aprecia la
presencia de dos trayectos fistulosos, superior e inferior, que tifien de material de
contraste el apdsito cutdneo. Impresion: fistulas enterocutaneas.

Cultivo y antibiograma: Flora mixta; negativo para anaerobios.

Diagndstico:

o

(o}

Infeccidn de prdtesis sintética de pared abdominal en relacidon con hematoma infectado.

Fistulas enterocutaneas.

Tratamiento:

0 Se indica tratamiento quirldrgico electivo (explantacion de la prétesis con probable
reseccion intestinal).

Se solicita:

0 Estudio preoperatorio.
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e  Revision (05/12/2012):

- Aporta:

0 Informe de evaluacion preanestésica: IMC: 23.0111768573; ASA lIl; es remitida a
Hematologia para tratamiento con hierroi. v.

- Diagnéstico:
0 Infeccidon de prétesis sintética de pared abdominal en relacién con hematoma infectado.
0 Fistulas enterocutaneas (Fig. 29).

- Tratamiento:
0 Se programa su intervencion quirurgica el 18/01/2013.

- Sesolicita:

0 Reserva de dos unidades de concentrado de hematies.

Fig. 29

B- CASO CLINICO NUMERO 2:

e Motivo de consulta:

Paciente remitida por su médico por supuracién a nivel de pared abdominal de larga evolucion, en
relacion con infeccion de prétesis sintética de PTFEe.

e Antecedentes personales:

Mujer de 57 afios; alérgica a Buscapina; DM tipo Il; HTA; no DLP; obesidad; fumadora importante;
edema de Reinke; asma bronquial; EPOC tipo bronquitis crénica; enfermedad de Crohn; colelitiasis
asintomatica; sindrome ansioso-depresivo; poliartrosis; cirugia previa: apendicectomia; ooforectomia
parcial bilateral; dos cesdreas; histerectomia y doble anexectomia; herniorrafia umbilical; intervenida en
2002, con caracter de urgencia, por perforacidn coldnica, con colostomia; reintervenida en 2004 para
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cierre del estoma, con colocacién de prétesis de PTFEe en pared abdominal para reparacion de
eventracién; tratamiento crénico: Zomarist, Adofen, Idalprem, Rasilez, Emconcor, Amlodipino e
Ibuprofeno.

e Enfermedad actual:

Consulta, el 27/02/2013, por supuracion a nivel de pared abdominal, de varios afios de evolucién, en
relacion con infeccion de protesis sintética de PTFEe, con exposicion parcial de la misma. Asimismo,
refiere ulceracién de decubito en talén izquierdo, en relacién con antecedente de estancia prolongada
en UCI.

e Exploracion fisica:

Infeccion de protesis sintética de PTFEe, con supuracion persistente de color amarillento-verdoso y
exposicion parcial de la misma.

Ulceracion de decubito en talén izquierdo.

e Exploraciones complementarias:

Se solicitan las siguientes pruebas complementarias:

- Ecografia abdominal.

- Eco-doppler arterial y venoso de ambos MM.II.

- Interconsultas preferentes con Neumologia, O.R.L., Aparato Digestivoy Endocrinologia.

e Diagndstico:

- Infeccion de prétesis sintética de PTFEe y exposicion parcial de la misma.

- Ulceracién de decubito en talén izquierdo.

e Tratamiento:

- El suyo propio.

- Curalocal diaria en Consulta de Enfermeria.

- Revisidon semanal en Consulta de Enfermeria de Cirugia General, con evaluacion por cirujano.

e Revisién (24/04/2013):

- Aporta:

0 Ecografia abdominal: Esteatosis hepatica; colelitiasis multiple.

0 Eco-doppler arterial de MM.II.: Engrosamiento de la intima arterial.

0 Eco-doppler venoso de MM.LIL.: Insuficiencia venosa crénica superficial, con incompetencia
de cayado venoso safeno interno a nivel bilateral e incompetencia de venas perforantes.
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0 Informe de ORL (04/03/2013): Es diagnosticada, mediante fibroendoscopia, de edema de
Reinke bilateral importante, sin leucoplasia y con movilidad normal de las cuerdas vocales.
Se le recomienda dejar de fumar y se propone para tratamiento quirurgico.

0 Informe de Neumologia (06/03/2013): Es diagnosticada de EPOC tipo bronquitis crénica;
se le recomienda dejar de fumar y se solicitan pruebas de funcion respiratoria, Rx. de torax
e interconsulta con Alergologia.

0 Informe de Alergologia (13/03/2013): Dado que la paciente no precisa Buscapina como
tratamiento y que existe alto riesgo de reaccién alérgica en caso de nueva exposicién, por
ahora se desestima el estudio de farmacos. Queda prohibida la administracién por
cualquier via de Buscapina y derivados.

0 Informe de Aparato Digestivo (20/03/2013): Enfermedad de Crohn con afectacion cecal e
ileal, estenosis ileal y dos fistulas internas en ciego. Se inicia estudio pretratamiento con
inmunomoduladores, por si precisa. Se solicita serologia completa. En principio, la
infeccion crénica de la pared abdominal contraindicaria el empleo de corticoides y de
inmunosupresores. Sera revisada periddicamente.

0 Informe de Neumologia (10/04/2013): Tras el examen de las pruebas de funcion
respiratoria y de la Rx. de térax, se confirma el diagndstico de EPOC tipo bronquitis crénica;
se le recomienda dejar de fumar y se le prescriben aerosoles.

0 Informe de Endocrinologia (10/04/2013): Se le prescribe tratamiento de adelgazamiento
mediante dieta y se le ajusta su tratamiento antidiabético oral. Serd revisada
peridodicamente.

Diagn@stico:

0 Infeccidon de prétesis sintética de PTFEe y exposicion parcial de la misma.
0 Ulceracion de decubito en talén izquierdo.

Tratamiento:

0 Elsuyo propio.

0 Cura local diaria en Consulta de Enfermeria.

0 Revisién semanal en Consulta de Enfermeria de Cirugia General, con evaluacién por

cirujano.

Ingreso urgente en Servicio de Cirugia General (del 11/03/2014 al 21/03/2014):

Ingresa el dia 11/03/2014, con caracter urgente, en el Servicio de Cirugia General, con el
diagndstico de supuracion en pared abdominal por infeccién de prétesis sintética y fiebre.

Se realizan las siguientes exploraciones complementarias:
0 Analitica de sangre: PCR= 16; no leucocitosis; neutrofilia moderada.

0 Rx.de abdomen: Normal.
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0 TAC abddémino-pélvico: Se aprecia un conglomerado de asas yeyunoileales adherido a la
superficie interna de la prdétesis de PTFEe, asi como una fistula enterocutdnea con asa de
intestino delgado (Fig. 30). En la pared abdominal anterior se visualiza la protesis de PTFEe,
con una coleccion liquida a dicho nivel (Fig. 31).

Se instaura tratamiento con antibioterapia i. v. de amplio espectro, tras tomar muestra de pus
para cultivo y antibiograma, y curas locales.

Por mejoria clinica, es dada de alta hospitalaria el dia 21/03/2014.

Fig. 30 Fig. 31

Revisién (26/03/2014):

Se programa su intervencion quirurgica el dia 04/04/2014, tras valoracion por Anestesiologia.

Ingreso urgente en Servicio de Cirugia General (29/03/2014):

El dia 29/03/2014 ingresa de nuevo, con caracter urgente, en Cirugia General, por cuadro de
fiebre, astenia y mal estado general, en relacion con infeccion de proétesis de pared abdominal y
fistula enterocutanea (Fig. 32).

Es valorada por Anestesiologia durante su ingreso: IMC: 31.0978907518; ASA L.

Se solicita la reserva de dos unidades de concentrado de hematies.
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RESULTADOS

En este apartado analizamos los siguientes aspectos de los casos clinicos que nos ocupan:

Intervencion quirdrgica.
Evolucidn postoperatoria y alta de hospitalizacidn.
Informe histopatoldgico.

Revisiones postoperatorias.

A- INTERVENCION QUIRURGICA Y EVOLUCION DEL CASO CLINICO NUMERO 1:

Intervencién quirurgica:

Fecha: 18/01/2013.

Duracion: 285 minutos.

Tipo de cirugia: Programada.

Anestesia: General.

Diagndstico preoperatorio: Fistulas enterocutaneas e infeccion de protesis sintética.

Diagndstico postoperatorio: Fistulas enterocutaneas e infeccién de protesis de doble capa
(polipropileno + PTFEe).

Tipo de intervencidon: Explantacion de prétesis sintética y reseccién segmentaria de intestino
delgado.

Profilaxis antibidtica: Amoxicilina- acido clavulanico 2 g. i. v., dosis que se repite a las 4 horas
del comienzo de la intervencidn.

Profilaxis antitrombdtica: Enoxaparina 40 mg. sbc.
Riesgo ASA: III.
Posicién: Decubito supino.

Incisidn: Eliptica media suprainfraumbilical, abarcando la cicatriz previa y los dos orificios
fistulosos enterocutdneos.

Hallazgos: Se hallan dos fistulas enterocutdneas a nivel de sendas asas de yeyuno distal, en
relacion con intolerancia e infeccion de proétesis composite (polipropileno + PTFEe). Se hallan
multiples adherencias firmes de asas de yeyuno distal a la protesis, asi como multiples
adherencias laxas interasas a otros niveles.

Técnica (Figs. 33 a 37): Se realiza extensa adhesiolisis a nivel de intestino delgado; se reseca en
bloque elipse parietal (cutanea-hipodérmica-aponeurdticomuscular-peritoneal), englobando la
prétesis y los dos trayectos fistulosos enterocutaneos (Fig. 33); se realiza reseccion de unos 40
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cm. de yeyunoileon, conteniendo las asas fistulizadas a piel, las cuales forman un
conglomerado o plastrén (Fig. 34); se reconstruye el transito intestinal mediante anastomosis
latero-lateral mecanica (GIA) (Fig. 35). Se realiza lavado de la cavidad peritoneal con abundante
suero salino templado. Se remiten las dos piezas para estudio histopatoldgico. Se reconstruye
la pared abdominal mediante colocacién intraperitoneal de protesis Physiomesh ™ 1820 e
15x20 cm. (Fig. 36), fijada con 4 suturas continuas transmurales de Prolene n2 0, con fijacién
posterior del reborde aponeurdtico a la prétesis mediante puntos sueltos de Prolene n2 O (Fig.
37). La cobertura aponeurdtica de la proétesis es solo parcial. Se revisa la hemostasia y se
recuentan compresas e instrumental.

Cierre: Aproximacion del tejido celular subcutaneo con puntos sueltos de Vicryl Rapide n2 0 y
cierre de piel con puntos de colchonero de seda n2 00.

Drenajes: Drenaje Penrose en fondo de saco pélvico (Douglas); doble drenaje aspirativo Blake
n2 15 en tejido celular subcutaneo.

Fig. 37 Fig. 38

Alta de hospitalizacion:

Fecha de alta: 04/02/2013, tras 17 dias de hospitalizacion.
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Incidencias postoperatorias: Precisd, durante su ingreso, drenaje de serohematoma en herida
operatoria, con curas locales diarias.

Informe histopatoldgico:

Tejido fibroadiposo con malla sintética, con extensa reaccién inflamatoria crénica a cuerpo
extrafio y fibrosis.

Segmento de intestino delgado de 40 cm., con fistulas con inflamacion aguda y crénica y
serositis fibrinopurulenta.

Revisién postoperatoria (06/02/2013):

Se halla en curas locales por serohematoma en herida operatoria (Fig. 38).

Revisién postoperatoria (06/03/2013):

Persiste exudacidn de escasa cuantia en herida operatoria, con buena continencia parietal.

Revisién postoperatoria (26/06/2013):

Persiste aun exudacion de escasa cuantia en herida operatoria, con buena continencia parietal.

Refiere astenia y disnea de esfuerzo en relacién con anemia crénica, asi como rectorragia de
escasa cuantia, solicitdndose colonoscopia con sedacidn.

Revisién postoperatoria (02/10/2013):

Se le realizaron gastroscopia y colonoscopia con sedacion, en fecha 28/08/2013, sin hallazgos.

Es diagnosticada de pérdidas hematicas de origen digestivo oculto y estd pendiente de capsula-
endoscopia.

Preciso transfusion sanguinea por anemia crénica en varias ocasiones.

Cicatriz operatoria en buen estado, con ausencia de exudacién y buena continencia parietal
(Fig. 39).

Se solicita TAC de pared abdominal de control.

Fig. 39
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e Revisién postoperatoria (15/01/2014):

- Cdpsula-endoscopia, realizada en Diciembre-2013, normal.

- EnTAC abdominal de control de 23/12/2013 (Fig. 40), se constata la buena continencia parietal
tras la implantacién de la nueva protesis, asi como normalidad a nivel intestinal y de la
anastomosis.

- Estd pendiente de enteroscopia.

e Revision postoperatoria (02/07/2014):

- Serealizé enteroscopia el 05/03/2014, informada como normal.
- Es diagnosticada de anemia crénica de origen digestivo por malabsorcidn intestinal.

e Radiografia simple abdominal postoperatoria (11/12/2014):

- Su médico de familia le solicita control radiolégico abdominal, constatdandose meteorismo (Fig.
41).

e Revisién postoperatoria (14/01/2015):

- Estd en tratamiento por anemia crdnica de origen digestivo por malabsorcion intestinal.

- Presenta pequefia eventracion subxifoidea, asintomatica, reductible, no complicada.

- Pendiente de revisidn en 6 meses.
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B- INTERVENCION QUIRURGICA Y EVOLUCION DEL CASO CLiNICO NUMERO 2:

Intervencién quirurgica:

Fecha: 04/04/2014.

Duracion: 295 minutos.

Tipo de cirugia: Programada.

Anestesia: General.

Diagndstico preoperatorio: Infeccion de protesis sintética y fistula enterocutdnea.
Diagndstico postoperatorio: Infeccion de prétesis composite y fistula enterocutanea.

Tipo de intervencidn: Explantacidn de protesis sintética composite infectada, enterorrafia y
plastia de pared abdominal con proétesis Physiomesh® de 30x50 cm.

Profilaxis antibidtica: Ciprofloxacino 400 mg. i. v. y metronidazol 1500 mg. i. v.
Profilaxis antitrombética: Enoxaparina 40 mg. sbc.

Riesgo ASA: III.

Posicién: Decubito supino.

Incisidon: Media suprainfraumbilical amplia, abarcando la cicatriz previa.

Hallazgos (Fig. 42): Se halla abundante contenido purulento y abundante contenido intestinal
en el espacio subcutdneo y en la interfase entre las dos capas de la prétesis composite antigua;
se aprecian multiples adherencias del epiplén mayor y de las asas intestinales a la protesis; se
halla fistula enterocutanea a nivel de un asa ileal distal, por decubito del borde caudal de la
protesis sobre el asa; no se aprecian signos de actividad inflamatoria a nivel intestinal.

Técnica (Figs. 43 a 48): Se realiza explantacion de forma fragmentaria, no en una pieza, de la
prétesis compuesta (polipropileno-PTFEe), liberdandose multiples adherencias, firmes y laxas,
del epiplén mayor y de las asas intestinales a la superficie interna de la prétesis y a los bordes
de la misma (Fig. 43); se realiza reseccion en cuiia del orificio fistuloso intestinal (Fig. 44) y
enterorrafia transversal con puntos sueltos de PDS-000 (Fig. 45); se comprueba el adecuado
calibre del asa ileal a nivel de la rafia; se realiza cierre del defecto parietal (Fig. 46) mediante
protesis Physiomesh ™ 1820 de 30x50 cm. (Fig. 47), colocada a nivel intraperitoneal y fijada al
plano musculoaponeurdético mediante 4 suturas continuas de Prolene-0; se dan puntos sueltos
de Prolene-0 entre reborde aponeurdtico y la prétesis, para cubrir parcialmente con
aponeurosis la misma (Fig. 48); se revisa hemostasia y se recuentan compresas e instrumental.

Cierre: Aproximacion del tejido celular subcutaneo con puntos sueltos de Vicryl Rapide n2 0 y
cierre de piel con grapas.

Drenajes: Drenaje Penrose en fondo de saco pélvico (Douglas); doble drenaje aspirativo Blake
n? 15 en tejidocelular subcutaneo (Fig. 49).
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Fig. 48 Fig. 49

e Alta de hospitalizacidn:

- Fecha de alta: 16/05/2014, tras 42 dias de hospitalizacidn.
- Incidencias postoperatorias:
0 Durante su ingreso, por infeccién de la herida operatoria, precisa valoraciéon por
Medicina Interna (Infecciosas), administrandose antibidticos i. v. segun cultivo y

antibiograma; se realizan curas locales diarias de la herida operatoria; se constata la
negativizacién del cultivo.
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O Precisa, desde el dia 08/05/2014, terapia de presidén negativa (TPN) aplicada en los
tercios superior y medio de la herida operatoria, por dehiscencia de la misma con
exposicidn parcial de la protesis (Figs. 50y 51).

0 Es valorada también por los Servicios de Nutricion, por hipoproteinemia, y de
Hematologia, por anemia crénica, precisando tratamiento con suplementos proteicos
via oral, hierroi. v. y vitamina B12 i. m.

0 Asimismo, es valorada por los servicios de Psiquiatria, por depresién, y de Ap.
Digestivo, para control de su enfermedad de Crohn.

Fig. 50

Informe histopatoldgico:

Piel con fibrosis cicatricial e inflamacion aguda en profundidad; malla sintética con fibrosis e
inflamacion aguda adyacente; nddulo esteatonecroético peritoneal evolucionado.

Revisién postoperatoria (21/05/2014):

Precisa cura local y recambio del dispositivo de TPN cada 48 horas, lo cual se lleva a cabo en la
Consulta de Enfermeria de Cirugia General, bajo supervisién médica.

Durante el postoperatorio es valorada, periddicamente, por los Servicios de Endocrinologia y
Nutricion, Hematologia, Medicina Interna (Infecciosas) y Ap. Digestivo.

Revisién postoperatoria (17/09/2014):

Se constata la cicatrizacién completa de la herida operatoria (Fig. 52), tras 34 dias de TPN
(finalizd el 11/06/2014).

La paciente se halla asintomatica y con buena continencia parietal abdominal.

Revisién postoperatoria (17/12/2014):

La paciente se halla asintomatica y con buena continencia parietal abdominal.
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Revisién postoperatoria (21/01/2015):

La paciente continia asintomatica y con buena continencia parietal abdominal.

Pendiente de revision en 6 meses.

Fig. 52
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DISCUSION

.. . . . . 4,56,89
La eventracion es una frecuente (11-30%) complicacidn tardia de la laparotomia .

La reparacién de este tipo de hernia requiere, en general, el empleo de materiales protésicos
. . . . . 10-13
(biomateriales o materiales biocompatibles) .

Uno de los principales problemas que han surgido tras la instauracion de la reparacion herniaria
mediante métodos protésicos es la posibilidad de la infeccion del material sintético, que se puede
observar hasta en un 8% de los casos “**. Aunque, afortunadamente, la mayoria de las infecciones de
herida observadas tras hernioplastia protésica son superficiales y suelen responder bien al tratamiento
antibidtico, combinado o no con drenaje quirdrgico, la infeccién profunda del tejido con material
protésico afectado es una complicacion importante que requiere la retirada del biomaterial en
numMerosos casos para permitir su resolucién. La posibilidad de recidiva herniaria es la ldgica
consecuencia de dicha retirada, lo que ocurre en un porcentaje de casos nada despreciable v

Existen numerosos factores de riesgo influyentes en la tasa de infeccién del biomaterial Y. obesidad,
diabetes mellitus, EPOC, inmunodeficiencia, tipo de reparacién, intervencion de urgencia, tipo y tamano
de la protesis y tiempo quirdrgico superior a 180 minutos.

Nuestras dos pacientes participan de varios de estos factores de riesgo de infeccién protésica.

En lo que se refiere al tipo de reparacidn, algunos autores han especulado que la reparacion
preperitoneal, por la localizacién de la prétesis y la existencia de una barrera de tejido graso y muscular,
puede suponer un efecto protector contra la infeccion. Esto explicaria por qué la tasa de infeccidn en la
reparacién mediante la técnica de Rives (Fig. 53) es menor que con la reparacidn por via anterior supra-
aponeurdtica v,

Fig. 53

En lo referente al tipo de material protésico, la intensidad de la reaccién fibrobldstica y la incidencia de
infeccidén estan en relacidn con la porosidad del material. Asi, cuando los poros de la prétesis son de
diametro inferior a 10 micras, los granulocitos y macrdfagos, que superan tal dimension, no pueden
neutralizar y destruir las bacterias, mientras que los poros mds anchos (didmetro superior a 10 micras)
previenen el crecimiento bacteriano y permiten una fibroplasia y una angiogénesis mas rapidas.
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Prototipo de las proétesis microporosas es el PTFEe, mientras que la referencia de las protesis
. . . 12,13
macroporosas es el polipropileno (poro >75 micras) .

A finales de los afios noventa, Costerton definié el concepto de biofilm como el grupo de bacterias con
una elevada capacidad adherente que se unen con fuerza a un soporte sélido que les proporciona

M . . s T . s . . 17
estabilidad, nutrientes y proteccion, lo que posibilita la formacién de microcolonias ™.

Ese autor explica la elevada resistencia del biofilm al tratamiento antimicrobiano por tres razones: su
pobre difusion a través de la matriz polimérica que lo rodea; por la heterogeneidad bacteriana presente
en el biofilm, debido a bacterias de crecimiento lento y alta variabilidad metabdlica, que asegura su
supervivencia en estado semilatente, y por mecanismos reducidos de susceptibilidad, conferidos por
fenotipos adoptados por las bacterias dentro del biofilm v,

La existencia de dichas bacterias persistentes haria que, en situaciones de inmunodeficiencia del
huésped, lleven a cronificar la infeccidn, y se produzca una infeccién tardia del biomaterial. Esto
explicaria el hallazgo de sinus o fistulas cutdneas con secrecidon seropurulenta tras un tiempo
prolongado tras la intervencion (Fig. 54).

Este mecanismo etiopatogénico podria explicar la infeccidn tardia de la prétesis en el caso clinico
numero 1 (hematoma accidental sobreinfectado por bacterias latentes presentes en la prétesis).

Existen diferencias en cuanto al comportamiento de la protesis ante la infeccidn. En términos generales,
cuando se infecta la protesis macroporosa, a veces solamente se afecta una pequefia parte del
biomaterial, por lo que la posibilidad de exéresis parcial y la cicatrizacidn por segunda intencién
representan una opcion de tratamiento eficaz. Sin embargo, en la prétesis microporosa, los gérmenes
pueden quedar acantonados dentro del biomaterial, por lo que la retirada de la protesis se hace
necesaria para la completa resolucién del cuadro w7

Mientras que la terapia antibidtica adecuada y el drenaje quirurgico de la infeccién pueden ser

suficientes en la mayoria de las infecciones de protesis de polipropileno, las de PTFEe requieren
. . . . 17

extirpacion precoz para acabar con el proceso infectivo

Es importante hacer énfasis en la prevencion de la infeccidén. Se han analizado como medidas efectivas,

en mayor o menor grado, el uso adecuado de los antimicrobianos preoperatorios y postoperatorios, la
disminucién de los tiempos quirtrgicos, la eliminacién del tejido desvitalizado, la minimizacion del
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contacto del biomaterial con la piel, el uso de drenajes eficientes para prevenir la formacion de seromas
, . ., . 17
y hematomas y la sutura de la pared con técnica aséptica .

La retirada o explantacion de la protesis infectada conlleva, generalmente, la recidiva de la eventracion,
por lo que debe realizarse una reparacion del defecto parietal empleando un biomaterial que resista la
infeccion, como es el caso de la prétesis macroporosa.

Physiomesh ™ 1820 (fig. 55) es una protesis bicapa transparente y recortable con marcador absorbible
para una mejor orientacién. Ambos lados de la malla pueden colocarse en contacto con las visceras. La
pelicula del polimero poliglecaprona 25 es una barrera eficaz de separacién del tejido que reduce al
minimo las posibles adherencias viscerales, lo que disminuye los factores de riesgo asociados a
complicaciones en el paciente, especialmente obstruccion intestinal y fistula enterocutanea. Esta
protesis es parcialmente absorbible, quedando solo como Unico material implantado que permanece en
el organismo una malla de polipropileno macroporosa de filamentos finos. El disefio de filamento fino y
su estructura macroporosa facilitan la formacién de tejido cicatricial flexible que se adapta a la pared
abdominal, lo que permite lograr una buena continencia parietal abdominal.

Fig. 55

En caso de infeccién de la herida quirdrgica con exposicidn y contaminacion de la malla de
polipropileno, en general no se requiere la retirada de la misma, pudiéndose controlar la infeccion con
tratamiento antibidtico y curas locales. Este es el caso de la paciente nimero 2 de nuestro estudio, la
cual se beneficio de terapia de presion negativa.

El empleo de terapia de presion negativa (TPN) puede ser util para estimular el crecimiento del tejido
de granulacion, promover el rdpido recubrimiento por el mismo de la malla y lograr el cierre de la herida
en un tiempo menor.

La TPN *** es un sistema no invasivo y dinamico que ayuda a promover la cicatrizacidon, mediante la
aplicacién de presidn subatmosférica en el lugar de la herida. Los efectos de la TPN son: remocién del
exudado, reduccion del edema, disminucion de la carga bacteriana, estimulacién de la angiogénesis,
estimulacion de la fibroplasia y contraccién de la herida (Fig. 56).
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Los componentes del dispositivo de TPN son (Fig. 57): espuma de poliuretano, pelicula transparente
adhesiva de polietileno, ventosa circular, tubo recolector y bomba de presiéon negativa regulada
electronicamente (existe un dispositivo para uso hospitalario y un dispositivo portatil para uso
ambulatorio).

Aplicamos la TPN a una presién negativa de 80-120 mm. Hg., de modo continuo. El dispositivo se cambid
cada 48-72 horas, inicialmente en la planta de hospitalizacion vy, tras el alta hospitalaria, en la consulta
externa.

Pudimos constatar la rdpida cicatrizacion de la herida dehiscente con dicha terapia en la paciente
numero 2.
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CONCLUSIONES

En la reparacién protésica de la eventracién, la prétesis debe ubicarse, si es posible, entre los
planos profundos de la pared abdominal, evitdndose el contacto de la misma con el contenido
visceral, con objeto de evitar la formacién de adherencias.

Se recomienda el empleo de prétesis macroporosas y de bajo peso, asi como evitar el empleo
de prétesis microporosas.

Es importante, para disminuir la tasa de infeccién de la protesis, controlar los factores de riesgo
de la misma dependientes del paciente: perder peso, control de la diabetes, mejoria del estado
nutricional e inmunitario, etc. La profilaxis antibidtica es efectiva para disminuir el riesgo de
infeccién del material protésico, asi como el extremar las medidas de asepsia y antisepsia
durante la intervencion.

La implantacién intraperitoneal de la proétesis bicapa macroporosa tipo Physiomesh ™
constituye una buena alternativa para la reparacion sin tension de grandes defectos parietales
abdominales resultantes de la explantacién de prétesis infectadas.

La terapia de presién negativa constituye un método auxiliar de tratamiento, eficaz en caso de
dehiscencia de la herida quirurgica con resultado de exposicidn de la protesis.
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Limites 6seos de la pared abdominal.

: Tejido celular subcutaneo de la pared abdominal.

: Musculo oblicuo mayor o externo del abdomen.

: Musculo oblicuo menor o interno del abdomen.

: Musculo transverso del abdomen.

: Mdsculo recto anterior o mayor del abdomen y musculo piramidal.

: Vaina de los musculos rectos, por encima de la linea arqueada.

: Vaina de los musculos rectos, por debajo de la linea arqueada.

: Conducto inguinal.

: Inervacion de la pared abdominal (1).

Inervacién de la pared abdominal (2).

Irrigacion arterial de la pared abdominal.

Drenaje venoso de la pared abdominal.

Lineas de Langer.

Tipos de laparotomias.

Componentes de una hernia o eventracion.

Tipos de hernias abdominales externas.

Evisceracion postoperatoria.

Eventracidon postoperatoria.

Eventracion de gran tamanio.

Implantacién retromuscular-prefascial de la protesis (técnica de Rives).

Plug (tapdn) de polipropileno Proloop ©.

Prétesis bioldgica Tutomesh® (matriz colagena acelular de pericardio bovino).



Fig. 24: Malla de polipropileno Ultrapro ©.

Fig. 25: Protesis de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe).

Fig. 26: Protesis bicapa (composite) Physiomesh ™.

Fig. 27: Infeccidn de protesis de PTFEe.

Fig. 28: Infeccion de proétesis bicapa.

Fig. 29: Caso clinico numero 1: Fistulas enterocutaneas.

Fig. 30: Caso clinico nimero 2: TAC abddmino-pélvico: Fistula enterocutanea con asa de
intestino delgado.

Fig. 31: Caso clinico nimero 2: TAC abdédmino-pélvico: Prétesis de PTFEe infectada.

Fig. 32: Caso clinico nimero 2: Fistula enterocutanea y sepsis de pared abdominal.

Fig. 33: Intervencion quirdrgica caso clinico nimero 1: Explantacidn de prétesis infectada y de
dos trayectos fistulosos enterocutaneos.

Fig. 34: Intervencidn quirdrgica caso clinico ndmero 1: Plastrén de asas yeyunoileales
fistulizadas a piel.

Fig. 35: Intervencion quirdrgica caso clinico nimero 1: Reconstruccion del transito intestinal
mediante anastomosis laterolateral mecanica.

Fig. 36: Intervencidn quirdrgica caso clinico nimero 1: Defecto parietal abdominal a reparar.

Fig. 37: Intervencidn quirurgica caso clinico nimero 1: Reconstruccién parietal mediante
protesis Physiomesh ™ de 15x20 cm. intraperitoneal.

Fig. 38: Evolucion caso clinico nimero 1: Seroma en herida operatoria (192 dia de
postoperatorio).

Fig. 39: Evolucidn caso clinico nimero 1: Revisién postoperatoria (92 mes).

Fig. 40: Evolucion caso clinico nimero 1: TAC abdominal de control.

Fig. 41: Evolucién caso clinico nimero 1: Radiografia simple de abdomen de control.

Fig. 42: Intervencidn quirurgica caso clinico niUmero 2: Fistula enterocutanea y sepsis de pared
abdominal.

Fig. 43: Intervencidn quirdrgica caso clinico nimero 2: Explantacién de la proétesis infectada.

Fig. 44: Intervencién quirurgica caso clinico nimero 2: Orificio fistuloso intestinal.



Fig. 45: Intervencidn quirdrgica caso clinico nimero 2: Enterorrafia transversal.
Fig. 46: Intervencidn quirdrgica caso clinico nimero 2: Defecto parietal abdominal a reparar.
Fig. 47: Intervencidn quirdrgica caso clinico nimero 2: Prétesis Physiomesh ™ de 30x50 cm.

Fig. 48: Intervencidn quirurgica caso clinico nimero 2: Reconstruccién parietal mediante
protesis Physiomesh ™ de 30x50 cm. intraperitoneal.

Fig. 49: Intervencidon quirurgica caso clinico numero 2: Doble drenaje aspirativo en tejido
celular subcuténeo.

Fig. 50: Evolucidn caso clinico numero 2: Dehiscencia cutdnea con exposicién parcial de la
protesis.

Fig. 51: Evolucion caso clinico nimero 2: Dispositivo de terapia de presidn negativa (TPN)
aplicado a la herida operatoria.

Fig. 52: Evolucidn caso clinico nimero 2: Cicatrizacion completa de la herida operatoria, tras 34
dias de TPN.

Fig. 53: Implantacion ideal de la protesis (sub-lay): Técnica de Rives.

Fig. 54: Biofilms bacterianos colonizando una protesis sintética de PTFEe.
Fig. 55: Protesis sintética bicapa Physiomesh ™.

Fig. 56: Fundamentos del empleo de la TPN.

Fig. 57: Componentes del dispositivo de TPN.
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