Articulo original | Original article 83
Rev Argent Cirug 2021,;113(1):83-91 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v113.n1.1506.ei

La hernia umbilical en el paciente cirrético: étratamiento conservador o cirugia?
Umbilical hernia in cirrhotic patients: conservative treatment or surgery?
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RESUMEN

Antecedentes: la ascitis es una complicacidon de frecuente aparicién en el paciente cirrético que al
producir un aumento de la presion intraabdominal puede originar una hernia de la pared abdominal;
el defecto umbilical latente es su localizacién mas habitual.

Objetivo: presentar la incidencia y los beneficios que ofrece la resolucion electiva de la patologia um-
bilical en estos pacientes.

Material y método: se presentan 15 pacientes, todos masculinos, que fueron intervenidos por hernia
umbilical sintomatica en forma electiva en el medio hospitalario. El periodo comprende desde enero
del afio 2015 a enero de 2019. El 100% de los enfermos cursa un cuadro de cirrosis hepatica, con
antecedentes de etilismo crénico. Se efectud la reparacidn de la hernia con cierre del defecto y malla
supraaponeurotica de polipropileno en la mayoria de los casos.

Resultados: los pacientes fueron evaluados desde el punto de vista clinico con la escala (score) de
Child en el preoperatorio. Se procedié a la evacuacion de la ascitis en todos los casos y el control
posoperatorio se efectud cada 30 dias los primeros 6 meses. Luego dos veces al afio. No se evidencid
recidiva. Dos pacientes no volvieron al control luego del afio de la cirugia y 1 paciente fallecid por la
enfermedad de base a los 6 meses de la cirugia.

Conclusiones: los enfermos con cirrosis hepatica y hernia umbilical deben ser intervenidos quirurgica-
mente en forma electiva. La observacidn y abstencidn quirdrgica conllevan el riesgo de rotura del saco
herniario con alta morbimortalidad.

B Palabras clave: hernia umbilical, cirrosis hepdtica, ascitis.

ABSTRACT

Background: Background: Ascites is a common complication in patients with cirrhosis, and elevated
intraabdominal pressure can lead to the development of abdominal wall hernias, particularly in
patients with latent umbilical defects.

Objectives: The aim of this study was to report the incidence and benefits of elective surgery for the
management of umbilical hernias in cirrhotic patients with ascites.

Material and methods: Between January 2015 and January 2019 15 patients with symptomatic umbi-
lical hernia underwent elective surgery in a public hospital; 100% were men with a history of alcoho-
lism and were hospitalized due to liver cirrhosis. The defect was closed, and a polypropylene mesh was
placed in the supra-aponeurotic plane in most cases.

Results: The preoperative risk was estimated using the Child-Pugh score. Ascites was evacuated in all
the cases. Patients were followed-up every 30 days during the first 6 months and then twice a year.
There were no hernia recurrences. Two patients were lost to follow-up 12 months after surgery and 1
patient died 9 months after the procedure due to progression of cirrhosis.

Conclusions: Patients with liver cirrhosis and umbilical hernia should undergo elective surgery. Wat-
chful waiting is associated with higher risk of hernia rupture and high morbidity and mortality.

B Keywords: Umbilical hernia, hepatic cirrhosis, ascites.
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Introduccion

La cirugia de la pared abdominal en ciertos
escenarios constituye un verdadero desafio para el ci-
rujano actuante. Entre ellos, la cirrosis y la ascitis se-
cundaria condicionan los resultados cuando la hernia
umbilical es intervenida bajo estas circunstancias.

La ascitis es una complicacién de frecuente
aparicion en tales enfermos, y el aumento de la presién
intraabdominal originada determina la aparicion de
este tipo de hernias en pacientes con defectos umbi-
licales latentes.

La realidad en nuestra experiencia es que los
enfermos estan confinados a internarse en las salas de
Gastroenterologia por una cirrosis descompensada y la
presencia de la hernia umbilical es infravalorada, por lo
que la actuacién del cirujano se limita ante la complica-
cion de esta.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre enero de
2015 y enero de 2019 fueron intervenidos en el hos-
pital publico 15 pacientes con diagndstico de cirrosis
hepdtica portadores de una hernia umbilical sintoma-
tica. Se procedié al analisis retrospectivo de Historias
Clinicas. Todos pertenecian al sexo masculino (100%). El
examen fisico de los pacientes se realizd ante la presen-
cia de una ascitis abdominal, por lo que el diagndstico
de la patologia herniaria no requirié otro procedimien-
to complementario. No se evidenciaron complicaciones
oclusivas ni de estrangulamiento; sin embargo, todas
eran irreductibles y en 8 pacientes (53,3%) habia signos
de compromiso vascular a nivel de la piel que cubria el
saco herniario.

La estimacion del riesgo quirurgico se llevo a
cabo con la escala (score) de Child-Pugh en el preope-
ratorio (Tabla 1).

Trece de ellos (86,6%) fueron catalogados
como estadio Child C. Luego fueron retrogradados a un
Child B con tratamiento especifico en el preoperatorio.

El resto de los pacientes de la serie pertenecian
a un estadio Child B (13,3%).

La evaluacion prequirurgica realizada por el
Servicio de Anestesiologia catalogd como estadio ASA
Il a todos los pacientes.

En el 100% de los enfermos se utilizd anestesia
regional peridural para llevar a cabo el procedimiento.
En algunos de ellos fue necesaria la administracion de
ansioliticos intraoperatorios para mitigar la angustia
originada por la cirugia.

Los enfermos fueron internados 48 horas an-
tes de la cirugia y como parametros de laboratorio se
consigno el recuento de leucocitos, plaquetas, tiempo
de protrombina, bilirrubina total, transaminasas GOT y
GPT, albumina sérica, uremia y glucemia.

La evacuacion de la ascitis se constituyd en el
paso preoperatorio fundamental; en ocasiones fue ne-

cesario recurrir a la ultrasonografia para pesquisarla en
el espacio perihepatico y fondo de saco de Douglas.

La paracentesis se llevd a cabo en forma inter-
mitente a través de la colocacidn de un catéter intraab-
dominal. De manera rutinaria se procedié a descartar
la peritonitis bacteriana procediendo al conteo de poli-
morfonucleares en el liquido obtenido.

Para mejorar las condiciones hemo coagulati-
vas se administraron vitamina K, plasma fresco y factor
VIl recombinante.

Técnica quirudrgica

En quiréfano, los pacientes recibieron un cepi-
llado con yodopovidona previo a la realizacién del cam-
po quirdrgico. Se abordd la regién umbilical con una
incisién céncava subumbilical cuando no fue necesa-
rio resecar la piel comprometida. Se evité una incisién
de la piel relacionada con el saco peritoneal, ya que a
este nivel la piel es muy fina, mal vascularizada y con
posibilidades de mala cicatrizacién. Ante su compro-
miso vascular, la conducta fue una incisién en losange
extirpando la cicatriz umbilical. Debe procurarse una
hemostasia cuidadosa en estos pacientes, utilizando
cauterio hasta llegar al plano aponeurdtico.

Se reseco el saco herniario y se procedio a la
reseccion del anillo umbilical fibroso en todos los pa-
cientes. El didmetro del defecto umbilical midié en
promedio 3 cm (2-4,5). En este momento quirdrgico
se puso en evidencia la atrofia muscular consecutiva
a la desnutricidn caldrico-proteica al permitir levantar
los bordes del anillo umbilical en “tienda de campafia”.
Luego del cierre del defecto con doble surgete de mate-
rial irreasorbible se colocd una prétesis de polipropile-
no liviana preaponeurdtica de 10 x 6 cm en 14 pacien-
tes. En un enfermo con anillo de 2 cm se utilizé un cono

m TABLA 1

Clasificacion Child-Pugh

Medicion 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos
Bilirrubina total <2 2-3 >3
Albdmina
S >3,5 2,8-3,5 <28
'd'\éRp/r (i‘;{{)“rggina <1,7/>50 1,71-220/30-50 >2,20/<30

" Suprimida con -
Ascitis Ausente L Refractaria
Encefalopatia PIEETE Grado |-l (o supri-  Grado lll - IV
hepatica mida con medicinas) (o refractaria)

A Supervivencia
Supervivencia al
Puntos Clase cabo de 1 afto al czl%% ;ie 2
5-6 A 100 % 85%
7-9 B 81% 57 %
10-15 C 45 % 35%
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de polipropileno, con pico truncado de polipropileno
pesado en plano preperitoneal, confeccionado antes
de su colocacién. Se fijo con material reabsorbible en
los cuatro puntos cardinales.

Cuando fue necesario, se aproximd el tejido
celular subcutaneo al plano aponeurdtico con puntos
separados de material reabsorbible a efectos de dis-
minuir el espacio muerto y minimizar la posibilidad de
seromas. La piel se aproximo con sutura continua y de
manera estanca para evitar fuga de liquido ascitico. No
se utilizaron drenajes en ningln caso. La externacion se
produjo dentro de los primeros 3 dias.

En los primeros 6 meses, los pacientes se con-
trolaron cada 30 dias. El control se efectud en conjunto
con Gastroenterologia. A partir de entonces se cito a los
pacientes dos veces al aio.

Resultados

Se procede al analisis descriptivo y retrospec-
tivo de historias clinicas de los pacientes cirréticos con
ascitis sometidos a una hernioplastia umbilical en for-
ma electiva en un hospital publico.

El andlisis corresponde a 15 pacientes someti-
dos al procedimiento, todos de sexo masculino (100%).
El estudio de las variables clinicas establecié que 13 pa-
cientes pertenecian al estadio C en la escala de Child-
Pugh (Tabla 2).

La edad media de los pacientes fue 60 afos
(rango 28-72). Se procedié a evaluar el tamafio del ani-
llo en el intraoperatorio, que oscilé entre los 2y 4,5 cm,
asi como la existencia de ascitis y el tipo de procedi-
miento empleado en cada caso, entre las variables qui-
rurgicas consideradas (Tabla 3).

El promedio de duracion del acto quirdrgico
fue 60 minutos y los pacientes fueron externados a las
72 horas. No se constaté recidiva herniaria en el control
alejado. Dos pacientes no volvieron al control a los 12
meses de la cirugia y se destaca un 6bito a los 6 meses
por evolucién de la enfermedad de base, por lo que el
seguimiento correspondié al (86,6%) de los pacientes
operados.

Discusion

La medicina basada en la evidencia (MBE) y
su hija predilecta, la cirugia basada en la evidencia, se
fundamentan en una triada: informacién externa, ex-
periencia clinica y preferencias y/o necesidades de los
pacientes. Un inadecuado tamafio de la muestra no es
razon suficiente para no reconocer, en algunas situacio-
nes especificas, que el resultado sea o no superior?.

En este sentido, la literatura publicada sobre
el manejo de la hernia umbilical en el paciente cirrd-
tico carece de certeza —a la luz de los conocimientos
actuales—acerca de cual es la mejor evidencia existente
sobre su tratamiento; la mayoria son series demasiado
cortas en cuanto al seguimiento y nUmero de pacientes.

La reparacion de una hernia umbilical es una
técnica segura en ausencia de ascitis; no obstante, la
presencia de complicaciones de la cirugia en el pacien-
te cirrético ha motivado que los gastroenterdlogos en
general y los cirujanos en particular prefieran el trata-
miento conservador a la cirugia electiva?.

Actuar, cuando la complicacidn se presenta,
eleva considerablemente las cifras de morbimortali-
dad, sobre todo la rotura del saco herniario con para-
centesis espontdnea y evisceracion de asas intestinales,

m TABLA 2

Variables clinicas

Pacientes  Bilirrubina total ~ Albimina sérica  Tiempo de protrombina Ascitis Encefalopatia hepatica Puntos  Child- pugh
1 2,5 mg/d 2,25 g/dL 70% Si Grado | 10 C
2 3 mg/dL 2,8g/dL 68% Si Grado | 9 B
3 2,8 mg/dL 3,1g/dL 52% Si Grado Il 10 C
4 2,3 mg/dL 2,60 g/dL 71% Si Grado | 10 C
5 3,2 mg/dL 2,18 g/dL 60% Si Grado Il 10 C
6 2 mg/dL 2,72 g/dL 65% Si Grado | 10 C
7 3,8 mg/dL 3g/dL 50% Si Grado Il 10 C
8 4 mg/dL 3,1g/dL 48% Si Grado lll 12 C
9 3,4 mg/dL 2,20 g/dL 58% Si Grado Il 11 C
10 3,5 mg/dL 23g/dL 53% Si Grado Il 11 C
1 2,6 mg/dL 2,9g/dL 65% Si Grado | 9 B
12 3,2 mg/dL 2,28 g/dL 43% Si Grado | 11 C
13 3,7 mg/dL 2,5g/dL 48% Si Grado Il 12 C
14 3,2 mg/dL 2,1g/dL 52% Si Grado | 11 C
15 3,6 mg/dL 2,8g/dL 60% Si Grado | 10 C
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m TABLA 3

Variables quirdrgicas

1 48 M 2cm

2 63 M 3,8cm
3 35 M 4cm

4 52 M 2,7cm
5 43 M 3,5cm
6 37 M 4,5 cm
7 56 M 3cm

8 43 M 4,2cm
9 52 M 2,5¢cm
10 47 M 4,5cm
11 39 M 3,2cm
12 70 M 3,8cm
13 43 M 3,2 cm
14 72 M 4cm

15 28 M 4,5cm

m FIGURA 1

Hernia umbilical en paciente cirrético con ascitis. Necrosis de la piel
del saco y fuga de liquido ascitico

= FIGURA 2
J

Rotura espontanea de saco herniario con paracentesis y evisceracion
de asas de intestino delgado
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Malla preapopneurdtica

cuyo deslizamiento es favorecido por un fenémeno asi-
milable a la lubricacion (Figs. 1y 2).

Esta rotura del ombligo constituye el accidente
mas grave que, junto a las alteraciones tréficas y ulcera-
ciones de la piel de saco, se asocia de manera constante
a una reduccién de los factores de coagulacion y a una
falta de respuesta de la ascitis al tratamiento. Es en es-
tos casos donde el tratamiento simultdneo de la hernia
y de la ascitis mediante un shunt peritoneo-yugular
podria estar indicado, a pesar del aumento de la mor-
bilidad infecciosa cuando se opta por esta conducta®.

Aun asi, para los pacientes con hepatopatia
crénica existen contraindicaciones a la cirugia, sobre
todo los catalogados como estadio C de Child-Pugh®.

Segun Chapman, el 42% de los pacientes ci-
rréticos con ascitis presentaran una hernia umbilical y
precisaran una reparacion urgente durante la evolucion
de la enfermedad®.

En nuestro medio, la incidencia de esta hernia
se encuentra en el 20% de los pacientes ingresados con
hepatopatia crénica y ascitis.

Desde hace muchos afios hemos iniciado el
tratamiento de pacientes con cirrosis y hernia umbilical
en forma programada y hemos notado que los resul-
tados fueron satisfactorios, no tan solo respecto de su
bienestar y calidad de vida sino también en cuanto a
las recidivas.

Esta forma de proceder nos llevd a pesquisar
a estos pacientes en las salas de clinica y gastroentero-
logia y convencer a sus médicos de cabecera sobre la
importancia del tratamiento oportuno.

Otro de los dilemas que enfrentamos es sobre
la eleccidn de la técnica quirdrgica apropiada para estos
pacientes, ya que las recidivas de esta patologia oscilan
entre el 5y el 30%°.
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Un trabajo prospectivo y aleatorizado de Arro-
yo y col. compara la utilizacion de mallas y hernioplas-
tias sin mallas, observando en este ultimo grupo una
recidiva del 11% frente al 1% de las técnicas con pro-
tesis’.

Una vez decidida la utilizaciéon de prétesis, el
lugar donde implantarla seria el otro interrogante por
resolvery, si bien es cierto que el espacio preperitoneal
es el adecuado, las caracteristicas anatomopatoldgi-
cas de los tejidos en estos pacientes y la presencia de
ascitis (refractaria en muchos de ellos) nos llevaron a
considerar el espacio supraaponeurdtico como el ideal
hacerlo.

Técnicamente es mas sencillo y reproducible,
y la morbilidad asociada con este espacio no mostré
diferencias en relacidn con otros pacientes sin esta pa-
tologia de base.

Ninguno de nuestros pacientes presentd her-
nias complicadas pero si complejas por las caracteris-
ticas externas del saco. Aunque no es muy frecuente,
se han descripto en la literatura hernias estranguladas
coincidentes con hemorragia digestiva alta de origen
variceal®.

No consideramos que el abordaje mininvasivo
en este tipo de pacientes sea el adecuado. En tal sen-
tido, una técnica como el eTEP endoscdpico, que sitla
la malla en el espacio preperitoneal-retromuscular, re-
quiere una diseccion importante que lleva a la posibili-
dad aumentada de sangrado en ellos. Por otro lado, en
el caso de la IPOM, con la malla colocada intraperito-
neal, la ascitis recurrente ha sido descripta como causa
de recidiva y como factor condicionante en la integra-
cién del implante en la interfase huésped- protesis.

Algunos autores como Saric describen buenos
resultados en hernias umbilicales complicadas en pa-
cientes cirréticos con ascitis, utilizando videolaparos-
copia®.

Cuando se comparan los datos en una eva-
luacion de metanalisis, la tasa de recurrencia fue del
45% en la ascitis no controlada y del 4% en el grupo
controlado, por lo que los autores concluyen que la re-
currencia se relaciona fundamentalmente con la ascitis
no controlada®. En nuestra experiencia no se registrd
recidiva herniaria a pesar de que la mayoria de los pa-
cientes presento ascitis refractaria en los controles po-
soperatorios (Fig. 3).

A pesar de que siempre se considerd que este
tipo de hernia en pacientes cirréticos con ascitis no de-
beria operarse porque con la paracentesis se lograba
la reduccion espontanea, someterlos a una cirugia ante
la complicacion eleva considerablemente las posibilida-

m FIGURA 3

Control
herniaria

posoperatorio alejado. Ascitis recurrente sin recidiva

des de efectos adversos posoperatorios y puede derivar
en una fuga de liquido cuando se recurre a un ostoma
ante una reseccion intestinal*'.

Sin embargo, cuando a corto plazo se planifica
un trasplante hepatico, la hernia umbilical puede tra-
tarse concominantemente®?. Una reciente recomenda-
cién surgida de la opinidn de expertos europeos y nor-
teamericanos considera que la reparacién mininvasiva
de la hernia umbilical puede ser satisfactoria en pacien-
tes sin ascitis.

Ante la presencia de esta, la reparacion abierta
con malla onlay o preaponeurdtica aparece como una
buena opcién de tratamiento sobre todo en pacientes
Child Ay Child B. El puntaje de de enfermedad hepatica
avanzada, segln el modelo de MELD (basado en bili-
rrubina, INR y creatinina), predice malos resultados por
encima de 15, en enfermos en etapa terminal®®. Con-
clusiones

La incidencia de hernia umbilical en el pacien-
te cirrdtico con ascitis se encuentra en el 20%. Una
conducta expectante predispone al enfermo a graves
complicaciones. En ese sentido, la resolucién electiva,
previa compensacion del estado general, beneficia a los
enfermos otorgdndoles mejor calidad de vida. El uso de
proétesis de polipropileno en plano preaponeurdtico,
posterior a la onfalectomia, se presenta como una téc-
nica reproducible. El manejo de la ascitis es vital para
evitar la recurrencia.

Se requieren series prospectivas y aleatoriza-
das con muestras grandes y seguimiento alejado para
determinar evidencias fuertes sobre la técnica ideal.
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Introduction

In certain scenarios, abdominal wall surgery
constitutes a real challenge for surgeons. The results
of umbilical hernia surgery may be affected in patients
with cirrhosis and secondary ascites.

In such patients, ascites is a common
complication, and elevated intraabdominal pressure as a
consequence of ascites leads to the development of this
type of hernias in patients with latent umbilical defects.

In our experience, in patients hospitalized
in gastroenterology wards due to decompensated
cirrhosis, the presence of umbilical hernia s
underestimated, and surgeons are only called upon in
case of complicated hernias.

Material and methods

Between January 2017 and January 2019, 15
patients with liver cirrhosis and symptomatic umbilical
hernia underwent surgery in a public hospital. The clinical
records were reviewed. All the patients were men. The
diagnosis of umbilical hernia was made after physical
examination and no further tests were necessary.
There was no evidence of obstruction or strangulation;
however, all hernias were irreducible, and in 8 patients
(53.3%) there were signs of vascular involvement at the
level of the skin covering the hernia sac.

The preoperative risk was estimated using the
Child-Pugh score (Table 1).

Thirteen patients (86.6%) were classified as
Child class C. After specific preoperative treatment,
these patients were reclassified as Child class B.

The remaining patients (13.3%)
categorized as Child class B.

All patients had preanesthetic evaluation to
assess the preoperative risk and were classified as
American Society of Anesthesiologists (ASA) grade 3.

In 100% of the patients, the procedure was
performed under epidural regional anesthesia. Some
patients required anxiolytics to relief the anxiety caused
by surgery.

Patients were hospitalized 48 hours before
surgery and routine laboratory tests were carried out
with measurement of white blood cell count, platelet
count, prothrombin time, total bilirubin, AST, ALT,
albumin levels, BUN and glycemia.

Evacuation of ascites was an essential
preoperative step; occasionally, it was necessary to
perform an ultrasound scan to detect the fluid in the
perihepatic space and Douglas’ pouch.

A catheter was placed in the abdomen to allow for
intermittent paracentesis. Neutrophil count in the abdominal
fluid was done routinely to rule out bacterial peritonitis.

were

m TABLE 1

Child-Pugh score

Total bilirubin <2 2-3 >3
Albumin >35 2.8-35 <28
Inror >2.20/
prothrombin time <17/>50 1.71-2.20/30-50 <30
Ascites None Surr)rrl)égiscsaeh(jo\/\r:ith Refractory

] Grade | - Il (or Grade
Hepatic :

None suppressed with -1V (or

encephalopathy medication) refractory)

5-6 A 100 % 85%
7-9 B 81% 57 %
10-15 € 45 % 35%

Vitamin K, fresh plasma and recombinant factor
VIl were administered to improve the coagulation status.

Surgical technique

Once in the operating room, the skin was
preparedwithpovidone-iodinescrubbefore establishing
the surgical field. The umbilical region was approached
using a concave infraumbilical incision when it was not
necessary to resect the involved skin. Incisions of the
skin overlying the peritoneal sac were avoided, since at
this level the skin is very thin, poorly vascularized and
prone to poor healing. In case of vascular involvement,
a lozenge-shaped skin incision was performed, and the
umbilical scar was removed. These patients require
careful hemostasis using electrocautery until reaching
the aponeurotic plane.

The hernia sac and the fibrous umbilical ring were
resected in all the patients. Mean defect size was 3 cm (2-
4.5). Muscle atrophy due to malnutrition became evident
when the borders of the umbilical ring were raised. The
defect was closed in two layers with non-absorbable
suture and a 10 x 6 cm preaponeurotic lightweight
polypropylene mesh was placed in 14 patients. In a patient
with a 2-cm umbilical ring, a cone with a truncated beak
made of heavyweight polypropylene mesh was prepared
and placed in the preperitoneal plane and was fixed with
four cardinal points.

When necessary, the subcutaneous cellular
tissue was sutured to the aponeurotic plane with
separate stitches of absorbable suture to minimize dead
space and the development of seromas. The skin was
closed with locked running suture to prevent leakage of
ascitic fluid. We did not leave drains in any of the cases.
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Patients were discharged within the first 3 days and
were followed-up monthly during the first 6 months
by gastroenterologists and surgeons. Thereafter, visits
were scheduled twice a year.

Results

The clinical records of patients with cirrhosis
and ascites undergoing elective umbilical hernia repair
in a public hospital were retrospectively reviewed.

The analysis corresponds to 15 patients; 100%

were men. Thirteen patients were classified as Child
class C of the Child-Pugh score (Table 2).

Mean age was 60 years (range 28-72). The
intraoperative variables analyzed included the ring size
(between 2 and 4.5 cm), the presence of ascites and
the type of procedure used (Table 3).

Mean operative time was 60 minutes and the
patients were discharged within 72 hours. There were no
long-term recurrences. Two patients were lost to follow-
up 12 months after surgery and 1 patient died 6 months
after the procedure due to progression of cirrhosis; thus,
86.6% of the patients completed follow-up.

m TABLE 2

Clinical variables

1 2.5 mg/dL 2.25g/dL 70%
2 3mg/dL 28g/dL 68%
3 2.8 mg/dL 3.1g/dL 52%
4 2.3 mg/dL 2.60 g/dL 71%
5 3.2 mg/dL 2.18 g/dL 60%
6 2 mg/dL 2.72g/dL 65%
7 3.8 mg/dL 3g/dL 50%
8 4 mg/dL 3.1g/dL 48%
9 3.4 mg/dL 220g/dL 58%
10 3.5 mg/dL 23g/dL 53%
11 2.6 mg/dL 29g/dL 65%
12 3.2mg/dL 2.28g/dL 43%
13 3.7 mg/dL 2.5g/dL 48%
14 3.2 mg/dL 2.1g/dL 52%
15 3.6 mg/dL 2.8g/dL 60%

Yes Grade | 10 C
Yes Grade | 9 B
Yes Grade Il 10 C
Yes Grade | 10 C
Yes Grade Il 10 C
Yes Grade | 10 C
Yes Grade Il 10 C
Yes Grade Ill 12 C
Yes Grade Il 11 C
Yes Grade ll 11 C
Yes Grade | 9 B
Yes Grade | 11 C
Yes Grade Il 12 C
Yes Grade | 1 C
Yes Grade | 10 (¢

m TABLE 3

Surgical variable

1 43 M 2cm

2 63 M 3.8cm
3 35 M 4cm

4 52 M 2.7¢cm
5 43 M 3.5¢cm
6 37 M 4.5cm
7 56 M 3cm

8 43 M 4.2cm
9 52 M 2.5¢cm
10 47 M 4.5cm
11 39 M 3.2cm
12 70 M 3.8cm
13 43 M 3.2¢cm
14 72 M 4cm

15 28 M 4.5cm

Yes Rutkow plug B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
Yes Preaponeurotic mesh B
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Discussion

Evidence-based medicine (EBM) and its favorite
daughter, evidence-based surgery, are based on a triad:
external clinical evidence, clinical experience and
patients’ preferences or needs. An inadequate sample
size, in some special situations, is not an argument to
disregard an outcome®.

In this sense, the literature available on the
management of umbilical hernias in cirrhotic patients
is not definite -in view of the current knowledge- about
the best treatment based on the existing evidence, as
most of the publications are case series with limited
follow-up and few patients.

Umbilical hernia repair is a safe technique
in the absence of ascites; however, the presence of
postoperative complications in cirrhotic patients has led
gastroenterologists and particularly surgeons to prefer
conservative treatment rather than elective surgery?.

When complications develop, morbidity and
mortality increase significantly, mostly in case of rupture
of the hernia sac with spontaneous paracentesis and
eviscerated bowel loops facilitated by a phenomenon
similar to lubrication (Figures 1 and 2).

The rupture of the umbilicus constitutes the
most serious complication which, along with trophic
ulcers of the skin overlying the hernia, is always
associated with coagulopathy and lack of response
of ascites to treatment. In these cases, hernia repair
and concomitant insertion of a peritoneojugular shunt
could be indicated despite the high rate of infections
associated with this treatment?.

Even so, there are contraindications to surgery
for patients with chronic liver disease, especially for
those classified as Child-Pugh class C*.

According to Chapman, 42% of cirrhotic
patients with ascites will develop an umbilical hernia
and require urgent repair during the disease®.

In our environment, umbilical hernia occurs in
20% of patients admitted with chronic liver disease and
ascites.

For many years, we have been performing
elective surgery in patients with cirrhosis and umbilical
hernia, and we have been satisfied with the results in
terms of patients’ well-being, quality of life and hernia
recurrence.

This approach made us visit internal medicine
and gastroenterology wards to look for these patients
and convince their primary care physicians of the
importance of timely treatment.

Another dilemma is to choose the appropriate
surgical technique for these patients, since recurrences
range between 5 and 30%?®.

In a prospective randomized trial, Arroyo et
al. compared mesh repair with primary suture and
reported that hernia recurrence rate was 11% after
suture repair and 1% after mesh repair’.

Once mesh repair has been decided, the site

m FIGURE 1

Umbilical hernia in a patient with cirrhosis and ascites. Necrosis of
the skin overlying the hernia sac and leakage of ascitic fluid.

m FIGURE 2
&

Spontaneous rupture of the hernia sac with paracentesis and evisce-
ration of small bowel loops

of mesh placement must be defined. The preperitoneal
space is adequate, but considering the pathological
characteristics of the tissues in these patients and
the presence of ascites (refractory in many cases), we
considered the supra-aponeurotic space as the ideal
site for mesh location.

The technique is easy and reproducible, and
the rate of complications was not different compared
with that of patients without cirrhosis.

None of our patients presented complicated
hernias, but the external characteristics of the hernia
sacs were complex. Strangulated hernias associated
with upper gastrointestinal bleeding due to variceal
bleeding may rarely occur®.

We do not consider minimally invasive surgery
as an adequate approach in this type of patients.
In  endoscopic extended totally extraperitoneal
(eTEP) repair, a mesh is placed in the preperitoneal-
retromuscular space and involves significant dissection
with greater incidence of bleeding. In intraperitoneal
onlay mesh (IPOM) placement, recurrent ascites has
been described as a cause of recurrence and as a
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conditioning factor in mesh tissue integration and host-
tissue response.

Some authors as Saric have reported good
results with the laparoscopic approach for complicated
umbilical hernias in cirrhotic patients with ascites®.

When the data were grouped in a meta-
analysis, the recurrence rate was 45% in uncontrolled
ascites and 4% in controlled ascites. The authors
concluded that uncontrolled ascites strongly correlated
with umbilical hernia recurrence®. In our experience,
we did not find hernia recurrence despite most patients
presented refractory ascites during postoperative
follow-up (Figure 3).

Surgery has not been considered an indication
for this type of hernia in cirrhotic patients with ascites
because spontaneous reduction is achieved after
paracentesis. Nevertheless, complicated hernias
increase the likelihood of postoperative adverse events
and can lead to fluid leakage when an ostomy is used
after bowel resection®?.

However, when liver transplantation is planned
in the short term, concurrent repair of an umbilical
hernia present at the time of liver transplantation
is feasible!?. A recent recommendation issued by
European and American experts suggests that minimally
invasive umbilical hernia repair seems safe in patients
without ascites.

In case of ascites, open repair with onlay or
preaponeurotic mesh seems to be a good option in
patients with Child class A or B. A MELD score above
15 (based on bilirubin, INR and creatinine levels) is a
risk factor for poor outcome, particularly in end-stage
disease®.
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Conclusions
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been compensated, elective surgery provides benefit
by increasing patients’ quality of life. Placement of
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after omphalectomy is a reproducible technique.
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Large prospective randomized series with long-
term follow-up are needed to provide strong evidence
on the ideal technique.
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