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Resumen

La hernia perineal tras la amputacion abdominoperineal es una complicacién que puede asociarse a hernia paraes-
tomal y eventracion de linea media. Se han descrito distintas técnicas y abordajes para su reparacion, sin que ninguna
haya demostrado su superioridad. Describimos la reparacion en dos tiempos de una triple hernia en una misma pa-
ciente: primero la cirugia perineal, a través del periné, usando una malla compuesta con anclajes 6seos. Unos meses
después la reparacion paraestomal y de linea media, usando la técnica IVO previa inyeccion de toxina botulinica en
la pared abdominal.

Abstract

Perineal hernia after abdominoperineal resection is a complication that can be associated parostomal and incisional
hernia. Different techniques and approaches have been described, but none has proven its superiority. We describe a
two stage mesh repair of triple hernia (perineal, parostomal and incisional hernia). First, the perineal hernia repair (by
perineal approach) using a composite mesh with bone anchors. Some months later, the parastomal and midline repair
using preoperatory botulinum toxin injection in the abdominal wall and performing the IVO technique.
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Introduccién y objetivos

La hernia perineal es un defecto del suelo de la pelvis que se
produce tras una cirugia pélvica (amputacién abdominoperineal
o exenteracion). Su incidencia varia entre el 1 y el 26 % (1-5) en
distintas series, siendo mayor en los pacientes tratados con radio-
terapia, tras infeccion de herida perineal y en las amputaciones
abdominoperineales extraclevadoras, debido a que la reseccion
del suelo pélvico es mayor (1-5). La mayoria son asintomaticas,
pero en torno al 1-7 % de hernias perineales ocasionan sintomas,
y requieren tratamiento quirargico (1-3,5). En ocasiones estas her-
nias pueden asociarse a otras hernias o eventraciones de la pared
abdominal, y afectar a la calidad de vida del paciente.

Se han descrito distintos abordajes para la reparacion perineal:
abdominal (abierto o laparoscopico), abdominoperineal combinado
y perineal. La técnica varia desde la sutura simple del defecto, a la
colocacion de mallas (polipropileno, compuestas o bioldgicas) o el
uso de colgajos musculares (1-4,6). Debido a la escasa evidencia
cientifica, no existe una técnica considerada «de eleccion» (1-4,6).

Presentamos el caso de una paciente que tras una amputacion abdo-
minoperineal desarroll6 una triple hernia: perineal recidivada en dos
ocasiones, eventracion de linea media y hernia paraestomal, muy
sintomaticas. Practicamos una reparacion en dos tiempos: primero la
reconstruccion perineal colocando una malla compuesta con tension,
anclada a estructuras 6seas. A los 10 meses, reparacion abierta de la
pared abdominal usando la técnica IVO que desarrollamos en nuestro
centro (7), que combina el uso de una protesis tridimensional para la
reparacion periestomal, y una separacion de componentes con malla
de polipropileno para la reparacion de la linea media segun la técnica
Carbonell-Bonaf¢ (8), y refuerzo del estoma a ese nivel.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 72 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial, diabetes, infeccion por virus hepa-
titis C e histerectomia por patologia benigna. Diagnosticada de
neoplasia de tercio inferior de recto en 2012, recibi6 tratamiento
con quimioterapia y radioterapia neoadyuvante. Posteriormente
se realizo una amputacion abdominoperineal (AAP) extraeleva-
dora, colocando una malla bioldgica profilactica perineal. En el
posoperatorio tuvo una infeccion de la herida perineal que se tratd
con curas locales y antibidticos. Recibid tratamiento adyuvante
con quimioterapia.

Durante el seguimiento, 11 meses tras la AAP, se diagnosticd
una hernia perineal sintomatica que se repar6 via abdominal usan-
do una protesis bioldgica. A los cinco meses presentd una recidiva
de la hernia perineal por retraccion de la malla. Se intervino por
segunda vez, reparando la hernia de nuevo por via abdominal,
con una malla compuesta no absorbible (Dynamesh® -IPOM).

Dos afios tras la segunda reparacion, presentd una segunda
recidiva de la hernia perineal, y ademas una hernia paraestomal
W1 y eventracion de linea media M3-4 W3 segun la clasificacion
de la European Hernia Society (figs. 1 y 2). Las tres eventra-
ciones eran sintomaticas y limitaban la calidad de vida de la
paciente provocando molestia abdominal y perineal, dolor con
la sedestacion, disuria y dificultad para acoplar la placa y la
bolsa de colostomia.

Se realiz6 un estudio preoperatorio completo que incluy6 tomo-
grafia computarizada (TAC) en la que se observo una eventra-
cion paraestomal con contenido de asas de intestino delgado, una
eventracion de linea media y una hernia perineal que contenia la
vejiga ptosica (fig. 2). La paciente estaba libre de enfermedad en
el seguimiento de su neoplasia de recto.

Se decidio reparar la triple hernia/eventracion en dos tiempos:
primero la hernia del periné mediante abordaje perineal, y, en
segundo lugar, 10 meses tras la primera intervencion se repar6
la hernia paraestomal y eventracion de linea media con un abor-
daje anterior abierto usando la técnica IVO (7) previa inyeccion
de toxina botulinica 21 dias antes de la intervencion abdominal.
Explicamos las técnicas utilizadas.

Figura 1. Fotografias superiores: hernia paraestomal y de linea media,
en la TAC contienen asas de intestino delgado. Fotografias inferiores:
hernia perineal, a la exploracion es reductible con el decubito y protruye
con maniobras de Valsalva. En la TAC se observa la vejiga en el saco
herniario.

Figura 2. A. Tomografia computarizada preoperatoria: corte sagital en el que
se observa la hernia perineal que contiene la vejiga ptosica. B. Tomografia tras
la reparacion quirdirgica: se observa una adecuada correccion de la hernia.
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Técnica quirdrgica en la hernia perineal

La paciente se coloca en decubito prono en posicion de navaja.
Se realiza una incision perineal longitudinal y se diseca el saco
herniario y su cuello (defecto de 9 x 7 cm). Identificamos y dise-
camos los puntos de anclaje de la malla (fig. 3):

— Anterior: cuerpo perineal.

— Posterior: reborde 6seo del coxis.

— Lateralmente: tuberosidades isquiaticas y musculos del sue-
lo de la pelvis (elevador del ano, transverso del periné) y
gluteos.

Se coloca una malla compuesta no absorbible (Dynamesh®-
IPOM) circular adaptada al tamaiio del defecto perineal, sobrepa-
sando las estructuras 6seas y con las siguientes fijaciones (fig. 4):

— Coxis: perforacion del hueso con taladro de cirugia ortopé-
dica que permite fijacion de la malla con puntos transfixivos
de monofilamento no absorbibles (fig. 4A).

— Tuberosidades isquiaticas: uso de grapas metalicas helicoi-
dales.

— Cuerpo perineal y musculatura lateral: puntos de monofila-
mento no absorbibles.

Se coloca un drenaje aspirativo y se cierra por planos el tejido

subcutaneo y la piel. Colocamos un apdsito con terapia de presion
negativa que se mantiene una semana tras la cirugia.

A Coxis

Tuberosidad
isquiatica

Eventracion

Tuberosidad

isquiatica
Cuerpo Musculatura
perineal elevadora

Figura 3. A. Esquema de las estructuras pélvicas utilizadas para la fija-
cion de la malla. B. Diseccion perineal, se observa el saco herniario (pin-
zas de diseccion), el coxis disecado (flecha) y las tuberosidades isquiatic-
as disecadas (asteriscos).
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Técnica quirdrgica en la hernia paraestomal y even-
traciéon de linea media: técnica IVO (7)

Debido al tamaio de los orificios herniarios, se decidio inyec-
cion de toxina botulinica en pared abdominal lateral 21 dias antes
de la cirugia para conseguir la relajacion muscular que facilitase
la reparacion.

La infiltracion se realiza en dos sesiones, en la primera se infiltra
unilateralmente 350 UI de toxina botulinica tipo A repartida en
S puntos (situados en la musculatura lateral de la pared, entre la
espina iliaca y el reborde costal, a nivel de la linea axilar anterior
y posterior) tal y como fueron descritos por Ibarra et al. (8). En
cada uno de los puntos infiltramos la toxina en la zona de maximo
espesor de los tres musculos (oblicuo mayor y menor y trans-
verso), guiados por ecografia. En la segunda sesion, una semana
después, se infiltra del mismo modo el lado contralateral con otras
350 UL Una semana después se realiza una TC para valorar la
relajacion de la pared abdominal y se programa la intervencion a
las 3 semanas de la segunda sesion de toxina.

Durante la intervencion se realiza una laparotomia y diseccion
de los sacos herniarios y de adherencias intestinales. Cerramos el
orificio aponeurotico paraestomal con sutura no absorbible, ajus-
tado al tamafio de la estoma. Colocamos una malla compuesta no
absorbible, tridimensional (DynaMesh®-IPST) intraperitoneal fija
a peritoneo con grapas helicoidales, que queda rodeando el asa

Figura 4. A. Coxis perforado con puntos transfixivos para fijacion de la
malla. B. Resultado final de la reparacion.
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de la colostomia. Se realiza una separacion de componentes nivel
1 (desinsercion de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor)
seguin la técnica de Carbonell-Bonafé (9) de manera bilateral para
conseguir un cierre sin tension de la pared. Suturamos la aponeu-
rosis de la linea media en un solo plano con monofilamento de
absorcion lenta. Colocamos una segunda malla de polipropileno
supraaponeurdtica de 50x S0cm ajustada, a la que hacemos un ojal
para rodear la colostomia. Se fija al reborde costal, xifoides, pubis
y lateralmente por debajo de los musculos oblicuos mayores, que
se reinsertan en la malla (fig. 5).

Colocamos dos drenajes aspirativos subcutaneos. Cubrimos la
herida con un aposito con terapia de presion negativa que se man-
tiene una semana tras la cirugia.

Tras el primer tiempo quirtrgico (cirugia perineal) la paciente
fue dada de alta al 7.° dia de posoperatorio. Present6 retencion
urinaria que preciso sondaje vesical temporalmente. No tuvo com-
plicaciones en la herida quirtrgica.

Tras el segundo tiempo (eventracion abdominal y hernia paraes-
tomal) la paciente fue dada de alta al 7.° dia tras la cirugia. Presen-
to6 anemia que requirio transfusion de 2 unidades de concentrados
de hematies. No tuvo complicaciones en la herida quirurgica.

Figura 5. A. Esquema de la reparacion con malla IPST, separacion ana-
tomica de componentes y malla de polipropileno de la técnica IVO (del
articulo: nueva técnica para reparacion de hernia paraestomal: Técnica
IVO. Rev Hispanoam Hernia 2017 [7]). B. Colostomia disecada, rodeada
de la malla de polipropileno supraaponeurética, con el musculo oblicuo
mayor reinsertado en ella (flecha).

El seguimiento ha sido de 1 afo y 8 meses para la hernia perineal,
y 10 meses para la hernia paraestomal y eventracion de linea media.
Durante este tiempo la paciente ha mejorado considerablemente su
calidad de vida, y no ha presentado recidiva clinica ni en las pruebas
de imagen realizadas para el seguimiento de su patologia oncoldgica
(fig. 3B). Continta en seguimiento libre de enfermedad.

Discusion

La incidencia de hernia perineal sintomatica es baja, en torno
al 1-7%(1-3,5), pero su reparacion supone un reto para el cirujano
ya que no hay estudios que hayan demostrado qué via de abordaje
o0 qué técnica es superior al resto.

Se han propuesto el uso de mallas o colgajos musculares como
profilaxis de la hernia perineal tras AAP, con incidencia de hernia
pese a ello de entre el 0y 21 % (1) y sin que ninguna de las dos
técnicas haya demostrado tener mejores resultados que la otra (1).

Los factores de riesgo de aparicion de hernia perineal tras AAP
son el sexo femenino (pelvis ancha), antecedente de histerectomia
o0 sacrectomia, mesenterio de intestino delgado largo (que favorece
la introduccion de las asas en la pelvis) y factores que dificultan
la cicatrizacion como la radioterapia, la infeccion de la herida
perineal, y el tabaquismo (1-5).

Una vez instaurada la hernia perineal, de entre todas las opciones
de reparacion, el cierre primario del periné cada vez es menos utiliza-
do, ya que los bordes del defecto no pueden aproximarse sin tension
en la mayoria de ocasiones y tiene mas riesgo de recurrencia (1,4).
En los tltimos aflos el uso de colgajos miocutaneos (gliteo, musculo
gracil o del musculo recto anterior) esta en aumento, se recomien-
dan en caso de presencia de infeccion local que contraindique el uso
de mallas sintéticas (1,4). Los diferentes abordajes descritos son el
abdominal (abierto o laparoscopico), combinado abdominoperineal y
perineal exclusivo, siendo este ultimo el mas utilizado (1,3,4).

El abordaje abdominal permite la visualizacion del contenido del
saco, pero en ocasiones pueden existir adherencias y fibrosis (sobre
todo en pacientes tratados con radioterapia) que dificulten la diseccion
y correcta colocacion de la malla, con la morbilidad que ello conlleva.

En nuestro caso podriamos haber planteado una reparacion de
las tres hernias en un mismo tiempo, pero la reparacion usando la
via abdominal ya habia fallado en dos ocasiones y optamos por
usar un abordaje distinto. Posiblemente los factores que contribu-
yeron a la aparicion y recidiva de la hernia perineal en este caso
fueron la existencia de tejidos débiles e irradiados que dificultaron
la cicatrizacion, la infeccion de herida tras la AAP, la histerectomia
previa, y el tamafio y anclaje insuficiente de la malla.

El abordaje perineal permite disecar las estructuras anatdmicas
oseas y musculares del periné y la pelvis, y exponerlas adecuadamen-
te. La diseccion de las adherencias a pelvis puede ser mas dificultosa.
La fijacion de la malla a estas estructuras firmes, como son el coxis
y las tuberosidades isquiaticas y los musculos del suelo pélvico; y el
uso de una malla que sobrepase el defecto suturada con cierta tension
permite conseguir un adecuado soporte del suelo pélvico (3).

El anclaje 6seo de la malla fue con grapas helicoidales metalicas
y puntos transfixivos al coxis, que perforamos con un taladro de
cirugia ortopédica. En la literatura esta descrito el uso de dis-
positivos de anclaje 6seo con suturas integradas que se utilizan
habitualmente en cirugia ortopédica para reparacion de ligamentos
y cartilagos (2,6). El anclaje se introduce en el hueso y las suturas
que salen de él se pasan a través de la malla y se anudan para

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(2):91-95



Reparacién en dos tiempos de triple hernia (perineal, paraestomal y linea media) con el uso de toxina botulinica en pared abdominal

fijarla. El riesgo de osteitis y osteomielitis usando estos anclajes es
bajo cuando el campo no esta contaminado y se usa un adecuado
antibidtico profilactico (2,6).

Previo al segundo tiempo quirargico decidimos infiltrar toxina
botulinica en la pared abdominal por el tamafio de los orificios her-
niarios (11 cm eventracion linea media y 4 cm hernia paraestomal).
Se infiltr6 21 dias antes de la cirugia para conseguir una buena
relajacion de la pared abdominal y el cierre sin tension. En nuestro
caso, el uso de la ecografia nos permite localizar la zona de méxi-
mo espesor del musculo, y en el lado de la hernia paraestomal,
identificar el saco para evitar su puncion accidental. Esta hipotonia
muscular se mantiene hasta seis meses tras la intervencion.

La recurrencia de las hernias perineales tras la cirugia puede
ser de entre el 16.6 y 100 % segun la serie y el tipo de reparacion
(1,3), debido a la complejidad anatomica del area perineal y a
la hiperpresion en esa zona con la bipedestacion. En este caso,
la técnica que utilizamos es facilmente reproducible y en nues-
tra experiencia tiene pocas complicaciones. No se ha observado
recurrencia ni complicaciones mayores durante los siguientes 20
meses, pero es necesario un seguimiento mas prolongado para
establecer la posible recidiva a largo plazo.

Conclusiones

Los pacientes oncologicos presentan, como consecuencia de
las cirugias resectivas, eventraciones que pueden limitar conside-
rablemente su bienestar. Haciendo una valoracion adecuada del
riesgo quirtrgico y el prondstico de su enfermedad, muchos de
ellos pueden ser candidatos a cirugias de reparacion de dichas
hernias (en uno o dos tiempos) que mejoren su calidad de vida.

La reparacion via perineal de la hernia perineal recidivada usando
anclajes 0seos es un procedimiento seguro en nuestra experiencia y
con buen resultado, sin recidiva a corto plazo. Puede considerarse una
buena alternativa a otras técnicas publicadas, y es necesario un segui-
miento mas prolongado para establecer conclusiones a largo plazo.
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Nuestro grupo ha obtenido buenos resultados en la reparacion
simultanea de la eventracion de linea media y hernia paraestomal
en cuanto a seguridad y recidiva. La toxina botulinica preoperato-
ria contribuye a mantener durante seis meses el efecto hipoténico
y menor tension en la reparacion.
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