Correccion de Hernia Incisional Gigante Complicada Mediante
Técnica de Separacion de Componentes de Carbonell — Bonafé
en un Hospital Departamental. Reporte de Caso
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RESUMEN

Introduccién: una hernia incisional gigante es una protrusién a través de un defecto en la pared abdominal que mide ente 10 a 20 cm de didmetro
asociado a pérdida de domicilio. Pueden complicarse con evisceracion, incarceracion, estrangulacion, peritonitis y sepsis. En estos casos la cirugia de
urgencia se asocia a elevada morbilidad postoperatoria. Método: presentar el caso de un paciente con hernia incisional gigante complicada resuelta
exitosamente mediante técnica de separacion de componentes. Presentacion de caso: paciente masculino de 60 afios que consultd por protrusién
abdominal de 2 dias de evolucidn en cicatriz incisional de laparotomia exploratoria. Es llevado a sala de operaciones en donde se encuentra una hernia
incisional gigante de 20 por 14 cm de didmetro con epiplén estrangulado, se procedid a resecar el segmento y debido a la imposibilidad de cerrar la
pared abdominal se realizd nivel uno y dos de la técnica de separacién de componentes de Carbonell — Bonafé, lo que resulté en un cierre libre de
tension. El paciente se mantiene sin recidiva hasta la fecha. Conclusiones: se describe el caso de una hernia incisional gigante complicada tratada con
éxito mediante la técnica de separacidn de componentes de Carbonell — Bonafé en un hospital departamental. Esta técnica es una alternativa util para
el tratamiento de hernias gigantes, en pacientes que por la urgencia del cuadro quirurgico y la falta de recursos como el neumoperitoneo y toxina bo-
tulinica no pueden ser preparados previos a la cirugia.
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ABSTRACT

Correction of a Complicated Giant Incisional Hernia using the Carbonell-Bonafé Component
Separation Technique in a departmental hospital. Case Report

Introduction: a giant incisional hernia is a protrusion through a defect in the abdominal wall that measures between 10 and 20 cm in diameter asso-
ciated with loss of residence. They can be complicated by evisceration, incarceration, strangulation, peritonitis, and sepsis. In these cases, emergency
surgery is associated with high postoperative morbidity. Method: to present the case of a patient with a complicated giant incisional hernia that was
successfully resolved using the component separation technique. Case presentation: a 60-year-old male patient who consulted for abdominal protrusion
of 2 days of evolution in the incisional scar of exploratory laparotomy. He was taken to the operating room where a giant incisional hernia of 20 by 14
cm in diameter was found with a strangulated omentum. The segment was resected and due to the impossibility of closing the abdominal wall, level
one and two of the technique were performed. Carbonell — Bonafé component separation system, which resulted in a tension-free closure. The patient
remains without recurrence to date. Conclusions: the case of a complicated giant incisional hernia successfully treated using the Carbonell - Bonafé
component separation technique in a departmental hospital is described. This technique is a useful alternative for the treatment of giant hernias, in
patients who, due to the urgency of the surgical condition and the lack of resources such as pneumoperitoneum and botulinum toxin, cannot be prepared
prior to surgery.
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INTRODUCCION

Una hernia incisional gigante es aquella protru-
sién a través de un defecto en la pared abdo-
minal ente 10 a 20 cm de didmetro, en donde
el contenido del saco herniario excede la ca-
pacidad de la cavidad abdominal, lo cual hace
imposible la reduccién completa de las visceras
herniadas.! Las hernias incisionales ocurren en
aproximadamente el 10 al 15 por ciento de pa-
cientes después de cualquier tipo de incisién en

la pared abdominal, siendo mayor el riesgo en
incisiones de la linea media (3 a 20 por ciento).?
Los factores de riesgo incluyen condiciones que
afectan negativamente la cicatrizacion de las
heridas tales como la infeccion del sitio quirur-
gico, la obesidad, el tabaquismo, la desnutricidn
y una técnica quirurgica deficiente.?

Las hernias incisionales pueden presentarse
como asintomaticas, reducibles, incarceradas o
estranguladas. Clasicamente se caracterizan por



una protrusién abdominal entre o cerca de una incision previa.
En pacientes sin obesidad, a menudo se puede palpar los bor-
des de la fascia separada, lo cual establece el diagndstico. Para
los pacientes que no se puede confirmar con los hallazgos del
examen fisico o que el defecto mida mas de 10cm de diametro
se debe solicitar una tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen y/o pelvis que permite caracterizar la hernia, estable-
cer su contenido, el tamafio del defecto y planificar el procedi-
miento para corregirlo.>?2

Durante décadas, se han establecido diferentes técnicas quirdr-
gicas para reparar una hernia incisional gigante, se han descrito
abordajes minimamente invasivos, separaciéon de componen-
tes anterior y/o posterior, estos con pocos datos de calidad so-
bre la eficacia o la efectividad de cada reparacidn. Es por ello
que el tratamiento quirdrgico debe ajustarse de acuerdo a la
presentacién de cada caso particular, tomando en cuenta el ta-
mano del defecto, la condicion del paciente y la habilidad del
cirujano.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 60 anos, originario de La Estancia, San
Marcos. Quien consulta por protrusion abdominal de dos dias
de evolucién en cicatriz incisional de laparotomia exploratoria
realizada hace doce anos por cuadro de apendicitis aguda com-
plicada. Al examen fisico se evidencian signos de obstruccion
intestinal y se identifica una hernia incisional gigante de apro-
ximadamente 20 cm de largo por 14 cm de ancho con eviscera-
cion de epiplén en su parte media (Figura 1).

Se solicita tomografia abdominal sin embargo no es posible su
realizacién, Unicamente se obtuvo una radiografia de abdomen
con patrén obstructivo (Figura 2). Debido a la emergencia del
cuadro se decide llevar al paciente a sala de operaciones, en
donde bajo anestesia general se realiza laparotomia explora-
toria mediana supra para infraumbilical. Evidenciando defecto
herniario incisional gigante con estrangulacidén parcial de epi-
plén (Figura 3). Se procedio a resecar el segmento y debido a la
imposibilidad de cerrar la pared abdominal se realizé nivel uno
y dos de la técnica de separacién de componentes de Carbonell
— Bonafé (Figura 4,5y 6).

Esto resultd en un cierre de la linea media sin tensidn, con un
abdomen sin signos de hipertensién intraabdominal. Poste-

Figura 1. Se aprecia la hernia incisional con evis-
ceracion de epiplon.

Figura 2. Radiografia de abdomen erecta que
muestra patrén obstructivo.

Figura 3. Segmente resecado, incluye piel y epi-
plén estrangulado.



HERNIA GIGANTE

Figura 4. Nivel 1 de la técnica de Carbonell -
Bonafé (liberacion de los oblicuos mayores)
ambos rectos)

Figura 7. Fotos del seguimiento 1 afio y 10 meses postoperatorio. Pa-
ciente sin recidiva.

riormente pasa a encamamiento de hombres
donde permanece bajo monitoreo constante y
analgesia adecuada, se mantuvo estable por lo
que da egreso a los 4 dias postoperatorios con
adecuada evolucidn y seguimiento por consulta
externa sin recidivas un afno y diez meses des-
pués de la cirugia (Figura 7).

Figura 5. Nivel 2 de la técnica de Carbonell
— Bonafé (liberacién de la cara posterior de

Figura 6. Colocacién de malla de Polipropi-
leno alojada debajo de ambos colgajos del
oblicuo externo.

DISCUSION

Segun Hersazge una hernia incisional gigante
es aquella protrusién a través de un defecto en
la pared abdominal que mida ente 10 a 20 cm
de didmetro que condiciona a pérdida de do-
micilio®. Existen otras clasificaciones como la
propuesta por la Sociedad Europea de Hernias
que indica que los defectos mayores a 10 cm
son considerados complejos o gigantes que re-
gueriran un escrutinio adicional como estudios
de imagen y preparacidon antes de la reparacion
quirargica.> %>

Las hernias incisionales por lo general se desa-
rrollan en el periodo post operatorio temprano,
pero pueden presentarse hasta mas de 10 afos
después de la cirugia, clasicamente se mani-
fiesta como una protuberancia en la pared ab-
dominal en el sitio de la incision anterior que
causa incomodidad y preocupacion estética. Los
sintomas suelen agravarse al realizar cualquier
esfuerzo que aumente la presién intraabdomi-
nal, en las hernias mayores a 10 cm pueden aso-
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ciarse a dolor de espalda crénico, compromiso
respiratorio y alteracién de la imagen corporal.?

Segln su presentacion clinica las hernias incisio-
nales pueden ser asintomaticas, reducibles, in-
carceradas o estranguladas, las dos ultimas con-
diciones requieren una intervencién temprana,
ya que el retraso en el diagndstico o tratamien-
to puede resultar en la necesidad de reseccién
intestinal, lo que aumenta significativamente la
morbimortalidad del paciente. La tomografia
computarizada del abdomen y/o pelvis es util
para confirmar la presencia de la hernia, iden-
tificar el contenido del saco, el tamafio del de-
fecto, definir la morfologia, la calidad de la mus-
culatura abdominal y cualquier condicién que
pueda complicar su reparacion.®”8?°

Existen diversos abordajes quirurgicos para re-
parar una hernia incisional gigante que durante
décadas se han estudiado sin obtener datos de
calidad sobre la eficacia o la efectividad de cada
reparacién. Se han descrito abordajes minima-
mente invasivos, separacion de componentes
anterior y/o posterior, que pueden o no involu-
crar uso de malla.

La eleccién de la técnica quirldrgica a utilizar
debe ajustarse de acuerdo con la presentacion
de cada caso particular, tomando en cuenta el
tamano del defecto, la condicién del paciente
y la habilidad del cirujano. Se menciona que el
abordaje laparoscépico tiene menos dolor post
operatorio, una recuperacion mas corta y una
tasa de infeccion mas baja, sin embargo, dicha
reparacién no logra restablecer los efectos di-
namicos de los musculos de la pared abdominal
y los pacientes notaran una eventracién en el
sitio del defecto al haber aumento de presién
intraabdominal. El abordaje abierto permite la
realizacién de técnicas de separacidon de compo-
nentes anteriores y posteriores que restauran la
funcién de la pared abdominal. Diferentes auto-
res han propuesto sus técnicas desde Ramirez,

Rives-Stoppa, Carbonell — Bonafé y técnicas de
diseccidn retromuscular en el espacio preperi-
toneal (TAR).3

En pacientes electivos es importante establecer
si tienen hernias incisionales complejas defini-
das por tamafio mayor a 10 cm de ancho con
pérdida significativa de domicilio, ya que deben
someterse a técnicas de expansién abdominal
preoperatoria con toxina botulinica y/o neu-
moperitoneo, esto con la finalidad de reducir
el riesgo de desarrollo del sindrome comparti-
mental abdominal postoperatorio.l® Sin embar-
go, en pacientes complicados con evisceracién
y/o estrangulacidn la intervencion quirdrgica de
emergencia es imperativa para reducir la morbi-
mortalidad postoperatoria.

En estos casos la técnica de separacidon de com-
ponentes y nuevas inserciones musculares de
Carbonell — Bonafé es una alternativa util a te-
ner en cuenta ya que fue disefada para defec-
tos mayores de 10 cm, cuando exista tensidn en
la linea de sutura, en perdida de domicilio y en
evisceraciones agudas. La técnica tiene dos ni-
veles, el primero estd indicado para defectos de
10 a 15 cm, en donde se realiza la desinsercion
y liberacién de los musculos oblicuos mayores
de ambos lados. Si no se consigue un cierre sin
tension se realizar el nivel 2, que esta indicado
para defectos mayores a 15 cm en donde es ne-
cesario la liberaciéon de la cara posterior de am-
bos musculos rectos colocando una malla de 20
a 50 cm por 50 cm de didmetro fijado debajo
de ambos colgajos del oblicuo externo. Esta téc-
nica tiene una tasa de recidiva por debajo del
2%.1,9,11

CONCLUSIONES

Este reporte de caso describe una hernia inci-
sional gigante complicada con evisceracidn de
epipldon tratada con éxito mediante la técnica
de separacion de componentes y nuevas inser-



ciones musculares de Carbonell — Bonafé en
un hospital departamental. Esta técnica es una
alternativa util para el tratamiento de hernias
gigantes, en pacientes que por la urgencia del
cuadro quirurgico y la falta de recursos como el
neumoperitoneo y toxina botulinica no pueden
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