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Lareparacion de eventraciones en pacientes obesos mérbidos (IMC>40),
tiene una alta tasa de complicaciones tipo seromas, hematomas,
infecciones y recidivas. Se puede realizar via abierta o laparoscépica,

donde las complicaciones son menores. Pero, si tratamos la obesidad

morbida antes de la eventracion, los resultados son mejores.
Presentamos nuestra experiencia con 3 casos de pacientes con IMC >40

(media de 52) que presentaban eventracion linea media redicidivada, e Eventracion

intervenidas en nuestro Hospital Universitario de tercer nivel. Las e  Obesidad Mérbida

pacientes fueron valoradas en una unidad especializada y se les realiz6
primero una gastrectomia vertical laparoscépica. Pasados al menos 8- ]
12 meses y tras bajada importante de peso, con porcentaje de exceso de *  Seriede casos

IMC perdido >60%, se procede a reparacion de la eventracién. En uno de

los casos, debido a las dimensiones de la eventraciéon fue necesario

realizacion de neumoperitoneo preoperatorio y posteriormente

eventroplastia con separaciéon de componentes anterior. En todos los casos se colocé una malla de doble componente
intraperitoneal. La evolucién postoperatoria fue favorable, y al afio no existen datos de recidiva de las mismas y mantienen un
adecuado peso corporal.

La realizacion de cirugia bariatrica previa a la eventroplastia aporta ventajas en pacientes seleccionados y permite una dptima
reparacion de la pared abdominal, siendo opcién a tener en cuenta.

e  C(irugia Bariatrica

Laparoscopic sleeve gastrectomy as a bridge to repair recurrent giant
eventration in patients with morbid obesity, in relation to 3 cases.

Eventration repair in morbidly obese patients (BMI> 40), has a high
rate of complications such as seromas, bruises, infections, and
recurrences. It can be performed openly or laparoscopically, where

complications are minor. But, if we treat morbid obesity before

eventration, the results are better.
We present our experience with 3 cases of patients with a BMI> 40

(mean of 52) who had remediated midline eventration, operated on at «  Eventration

our third-level University Hospital. The patients were evaluated in a < Morbid Obesity

specialized unit and they underwent a sleeve laparoscopic
gastrectomy first. After at least 8-12 months and after significant
weight loss, with a percentage of excess BMI lost> 60%, the eventration
is repaired. In one of the cases, due to the dimensions of the
eventration, it was necessary to perform a preoperative
pneumoperitoneum and later eventroplasty with anterior component
separation. In all cases, a double component intraperitoneal mesh was
placed. The postoperative evolution was favorable, and at one year there are no data on their recurrence and they maintain
adequate body weight.

e  Bariatric Surgery
o  (Case series

Performing bariatric surgery prior to eventroplasty provides advantages in selected patients and allows optimal repair of the
abdominal wall, being an option to consider.
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Introduccién

La correccion de la eventracién en pacientes con obesidad
morbida con IMC >40 (obesidad grado III o superior) tiene
una alta tasa de morbilidad, asi como de recidiva. Se han
descrito seromas, hematomas, infecciones de herida
quirdrgica y recidivas relacionadas claramente con el
IMCt-2,

Existen numerosas técnicas actuales para el tratamiento
de las eventraciones, tanto por via abierta como
laparoscdpica. A su vez, dentro de la via abierta se puede
realizar con colocacion de malla intraperitoneal,
retromuscular o suprafascial; asociada o no a una
separaciéon anatémica de componentes anterior o
posterior. En el caso del abordaje laparoscépico, existen
técnicas de reparacion intraperitoneales o]
retromusculares 3-4.

Destacar que el abordaje laparoscépico disminuye la tasa
de infeccién, pero aln asi existen todavia importante
porcentaje de recidivas. En aquellos casos donde la
eventracion no presenta una complicaciéon aguda,
podemos plantear en primer lugar una cirugia bariatrica
para disminuir el IMC y posteriormente reparar la
eventracién con mayores garantias. Aunque existe
controversia en la literatura, si realizar de forma conjunta
ambas cirugias o de forma secuencial, como en nuestro
caso 68,

Material y métodos

En nuestra unidad de cirugia bariatrica del Hospital
Universitario de tercer nivel, hemos seleccionado 3
pacientes en los ultimos 2 afios con IMC >40, que
presentaban eventracién recidivada. A continuacién
describimos cada uno de los casos:

Caso n?1: paciente mujer de 55 afios, intervenida en 3
ocasiones de eventracién linea media mediante abordaje
abierto y con colocaciéon de malla, que presenta una
eventracion gigante M2-M3-M4-W3, segtn clasificacién de
la European Hernia Society (EHS)5, con una supuraciéon
crénica en regién infraumbilical en relacién a malla previa
(Fig 1). En el momento de la consulta presenta IMC de 66.
Se decide realizacion de gastrectomia vertical
laparoscdpica, sin incidencias. Al afio de esta cirugia con un
IMC de 38, se procede a su reparacién. Se realiza
infiltracidn de toxina botulinica (Dysport®500UI en cada
lado), guiada por ecografia y al mes, de la misma se realiza
el neumoperitoneo, mediante colocaciéon de catéter de
pleurecath 8Fr en hipocondrio izquierdo, instilando
inicialmente1500ml de aire y posteriormente 500ml
diariamente (Fig 2-3)y a la semana se realiza
eventroplastia abierta, con separacién de componentes
anterior y colocacion de malla Phasix™ST Bard®
intraperitoneal de 25x30cm (se usd este tipo de malla
reabsorbible a largo plazo debido a la infeccién crénica
activa previa)(Fig 4), con cierre por encima de la fascia. La
evolucién  postoperatoria es  satisfactoria, sin
complicaciones de la herida (Fig 5).

Figura 1

Figura 3
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Figura 4

Figura 5

Caso n22: paciente mujer de 27 afos, intervenida de
hernia umbilical incarcerda de urgencias con colocacién de
malla intraperitoneal, que al afio presenta recidiva de la
misma M3W2 (Fig 6). En el momento de la consulta
presenta IMC de 42. Tras discusién con la paciente, se
decide gastrectomia vertical laparoscépica, sin incidencias.
A los 8 meses de la cirugia, con IMC de 32, se decide la
cirugia de la eventracién debido a molestias cada vez
mayor en la misma. Se accede por via laparoscépica, se
reduce el contenido de la eventracién y se procede a cierre
del defecto con sutura barbada n2l y posteriormente
colocacion de malla intraperitoneal Ventralight™ ST
Bard® de 20x25cm fijada con CapSure™. El postoperatorio
transcurre sin incidencias.

Figura 6

Caso n23: paciente mujer de 43 afios, intervenida en 2
ocasiones previamente de hernia en linea media, que
presenta recidiva de la misma, actualmente M3W3. En el
momento de la consulta presenta IMC de 46. Se decide
realizaciéon de gastrectomia vertical laparoscépica, sin
incidencias. Al afio de la cirugia y con un IMC de 33, se
procede a reparacion abierta de la eventraciéon mediante
separacion anterior de componentes y colocacién de malla
Ventralight™ST Bard® de 20x25cm intraperitoneal(Fig 7),
con cierre de la fascia por encima. El postoperatorio
transcurre sin incidencias.

Figura 7

Resultados

Los 3 casos de pacientes con gastrectomia vertical y
posterior reparacién de la eventracidn, se han podido
realizar en mejores condiciones y con buena evolucién
clinica. En el seguimiento a 12 meses, ninguna presenta
recidiva de la eventraciéon y mantienen una buena perdida
ponderal (exceso de peso>50%). Ver tabla 1.

SRR

www.bmi-journal.com (ISSN: 2250-737X)


http://www.bmi-journal.com/

Rajesh Gianchandani, Enrique Moneva, Juan Manuel Sanchez y cols / Bariatrica & Metabélica Ibero-Americana (2020)
10.1.9: 2753-2757

2756

IMC
Estanc  Dolor
antes .
Dre ia posto  IM
IMC de . N
Abordaje Malla naj posot perato los
inicial eventr .
oplasti es  operat rio me
pa oria | (EVA)
Abierto- Separacion
Cas anterior de Intraperito
66 38 componentes- P Si 8 6
ol neal
Botox-
Neumoperitoneo
C P Int ity
as 42 32 Laparoscépico ntraperito No 2 5
02 neal
Cas Abierto-separacién Intraperito
46 33 anterior de P si 6 6
o3 neal

componentes

Tabla 1: Resultados

Discusion

La reparacidon de eventracidon en paciente con obesidad
moérbida IMC>40, tiene alta tasa de complicaciones y
recidivas. Si tratamos la obesidad, los resultados de la
eventroplastia seran mejores. Existe controversia sobre si
realizar cirugia conjunta 67 o si primero la bariatrica y
después la cirugia de pared 7-8. Si se realiza conjuntamente,
existe siempre riesgo de infeccién de la malla que se coloca.
Por otro lado, cuando adelgaza el paciente podemos tener
exceso de piel o quedarnos la malla mal posicionada. Si por
el contrario realizamos la correccién, después de la
pérdida de peso, podemos reparar mejor la eventraciéon y
ademds podemos corregir el exceso de colgajo
dermoepidérmico en la misma cirugfa.

Respecto a la técnica bariatrica, en nuestro caso
preferimos realizar una gastrectomia vertical, que esta casi
siempre el territorio quirtrgico alejado de la eventracion.
En los 3 casos, se ha podido realizar mediante abordaje
laparoscépico. Si intentdsemos realizar un bypass
gastroyeyunal, en algunos casos habria que reducir el
contenido de la eventracién y por tanto nos quedaria un
defecto, que tendriamos que reparar en el mismo acto con
una malla, con los riesgos de infeccién de la misma asi
como de recidiva. Aunque en la literatura, hay articulos que
describen es factible la realizacién del bypass 10.

El abordaje de la eventracién se puede realizar abierto o
laparoscépico, dependiendo de la eventraciéon. En dos
casos, donde la eventracién era grande con exceso de piel
sobrante, se decidi6 realizar abierta realizindose
separaciéon anterior de componentes, debido a que
tenemos mas experiencia con esta técnica. Existe también
posibilidad de realizar separaciéon posterior de
componentes, pero nuestro grupo no tiene experiencia con
la misma. El tercer caso se realizé mediante abordaje
laparoscdpico. Creemos que hay que individualizar el
abordaje dependiendo de cada paciente, teniendo en
cuenta tamafo de la eventracion, tamaifo del saco, estado
dela piel (si estd muy adelgazada en la zona del saco o
existe importante colgajo dermoepidérmico) sabiendo
que siempre influye la experiencia del equipo quirdrgico.

En el caso de realizar cirugia bariatrica previa a la
eventroplastia, hay que seleccionar bien a los pacientes.
Precisan de una informacién detallada y discusién con el
paciente, valoraciéon completa por parte del servicio de
Endocrinologia y Nutricién; descartar patologia
psiquidtrica y estudio mediante gastroscopia previa a
realizacion de gastrectomia vertical. Ademas estos

pacientes precisaran de un seguimiento reglado, periddico
en el postoperatorio en conjunto con el servicio de
Endocrinologia y Nutricion.

Conclusiones

En pacientes seleccionados, se deberia realizar primero
tratamiento de la obesidad moérbida, antes del tratamiento
de la eventracion, sobre todo, en aquellas que son grandes
orecidivadas, para obtener mejores resultados y disminuir
las complicaciones.
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