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Resumen

Introduccion: La reparacion de las hernias incisionales suprapubicas representa un problema debido a su proximidad
al reborde 6seo de la pelvis y a las estructuras neurovasculares, como las arterias epigastricas y el paquete iliaco, lo que
dificulta una adecuada fijacion y un buen margen de colocacion de la protesis.

Material y métodos: Analisis retrospectivo observacional de las hernias supraptbicas reparadas en nuestro hospital
entre el 1 de enero del 2012 y el 1 de enero del 2019. Se realizo preoperatoriamente tomografia abdominal en Valsalva a
todos los pacientes. Se estudiaron las variables relacionadas con el tratamiento quirrgico aplicado, las complicaciones
posoperatorias y la tasa global de recidiva.

Resultados: 25 pacientes con HIS fueron intervenidos. Solo un 20 % de las hernias incisionales fueron suprapubicas
puras M5. El diametro transverso herniario medio fue de 7.7 cm. En cuatro casos fue necesaria la administracion preope-
ratoria de toxina botulinica y neumoperitoneo progresivo. A todos los pacientes se les realizé una reparacion de Stoppa.
La morbilidad posoperatoria fue del 28 %, en su mayoria relacionada con la herida quirtrgica, aunque un paciente fallecié
a causa de una fistula intestinal. El seguimiento medio posoperatorio fue de 29 meses, sin que se encontrara recidiva
herniaria.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la reparacion de la hernia incisional suprapitibica es compleja, con una morbili-
dad nada despreciable, pero aceptables indices de recidiva herniaria.
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Abstract

Introduction: The repair of suprapubic incisional hernias represents a complexity due to its proximity to the bony
flange of the pelvis and neurovascular structures such as epigastric arteries and iliac package, the difficulty of adequate
adaptation and a good margin of prosthesis protection.

Material and methods: Retrospective observational analysis of the HIS repaired in our hospital between January
1, 2012 to January 1, 2019. Abdominal CT was performed preoperatively in Valsalva to all patients. The variables
related to the applied surgical treatment, postoperative complications and the overall recurrence rate were studied.

Results: 25 patients with HIS were operated. Only 20 % of the incisional hernias were pure suprapubic (M5),
the mean hernia transverse diameter being 7.7 cm. In 4 cases, preoperative administration of botulinum toxin and
progressive pneumoperitoneum was necessary. All patients underwent a Stoppa repair. Postoperative morbidity was
28 %, mostly related to the surgical wound, although a patient died due to an intestinal fistula. The mean postoperative

hernioplasty, suprapubic hernia.

follow-up was 29 months, not finding hernia recurrence.
Conclusions: In our experience, the repair of suprapubic incisional hernias is complex, with no negligible morbid-
ity, but acceptable rates of hernia recurrence.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales suprapubicas (HIS) tienen una inci-
dencia de entre un 3.4 y un 7.6 %, segun distintas series en la
literatura'?. Seglin la clasificacion de la Sociedad Europea de
la Hernia (EHS), las HIS son aquellas hernias que ocurren has-
ta 3-4 cm sobre la sinfisis del pubis en la zona media del abdo-
men y que se clasifican con el término de M5°. Usualmente los
términos suprapubico y parapiibico se usan con el mismo pro-
posito para definirlas*’. Este tipo de hernia incisional suele ser
secundaria a cirugia pélvica, ya sea ginecoldgica (representa la
causa mas frecuente, con el 56.9 %), uroldgica (intervenciones
como la prostatectomia) o intestinal (laparotomias infraumbi-
licales o ampliacion de incision de trocar para laparoscopias).
Algunos autores defienden que ocurren mas en las incisiones
infraumbilicales mediales, con incidencia del 70 % frente al
29.4 %, secundarias a incisiones de tipo Pfannestiel'. En con-
creto, la incision de Pfannestiel puede llegar a complicarse con
una HIS en el 0.5-2.1 % de los casos, y la laparotomia media
infraumbilical, hasta en un 12.8-69 %?2. También se han descri-
to secundarias a catéteres suprapubicos, aunque su incidencia
es excepcional®.

Las HIS se han descrito como hernias «atipicas», ya que
su manejo es complejo debido a la proximidad de estructuras
oseas y por la dificultad para obtener un buen margen de so-
breposicion de la malla. Asi, la proximidad de la insercion del
musculo recto abdominal, del hueso del pubis, de estructuras
neurovasculares, como las arterias epigastricas y el paquete
iliaco, y de visceras como la vejiga, asi como su localizacion
por debajo de la arcada de Douglas, dificulta aun mas la colo-
cacion y la fijacion adecuadas de la protesis'+. Por esta razon,
algunos autores sugieren que se consideren una entidad distin-
ta a las hernias incisionales en otras localizaciones’. Ademds,
la infrecuente aparicion de estas hernias se afilade como un obs-
taculo en su tratamiento debido a la experiencia limitada y a
la falta de estandarizacion en sus reparaciones tanto abiertas
como laparoscopicas®.

Se hadescrito una tasa derecidiva variable en las HIS de entre un
0y un 7 %">° y una incidencia de complicaciones del 16.6-38 %*.
Con estos datos, el objetivo principal del estudio fue analizar
retrospectivamente los pacientes operados de HIS en nuestra
unidad, incidiendo en el tratamiento quirtirgico aplicado, fijando
como principales variables a estudio la tasa global de recidiva y
la morbimortalidad encontrada.

METODO

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos electivamente de HIS entre el 1 de enero
de 2012 y el 1 de enero de 2019, utilizando la base de datos de
nuestra unidad. Se incluyeron todos los pacientes con repara-
ciones de hernias incisionales M5 segun la clasificacion de la
EHS, asi como las combinaciones M4-M5 y M3-M4-M5. Los
criterios de exclusion fueron los pacientes menores de 18 afos
de edad, mujeres embarazadas, hernias que afectaban a otros
territorios y las reparaciones herniarias realizadas de manera
urgente.

Se realiz6é una tomografia axial computarizada (TAC) preope-
ratoria en maniobra de Valsalva en todos los casos con el obje-
to de evaluar y clasificar el tipo de hernia incisional y ayudar a
planificar la cirugia. Se analizaron los diametros del defecto, asi
como el volumen de la cavidad abdominal y del saco herniario.
Con estos datos se valord si los pacientes con HIS eran candida-
tos a neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP) o toxina
botulinica (TB). Como protocolo de nuestro centro, a los casos
con diametros herniarios transversos de mas de 11 cm se les apli-
ca TB preoperatoria, y aquellos con indice de Tanaka de mas de
20 % se tratan combinando NPP y TB.

Se pauté profilaxis tromboembolica mediante enoxaparina el
mismo dia de la cirugia, asi como medias de compresion y pro-
filaxis antibidtica media hora antes de la incision de piel (amoxi-
cilina-clavulanico 2 g o ciprofloxacino 400 mg endovenosos).
Se coloco un catéter para analgesia epidural en un grupo de pa-
cientes a criterio del anestesista presente durante la intervencion.
A todos los pacientes se les colocd una sonda vesical para con-
trolar la diuresis, la medicion de la presion intraabdominal y para
ayudar en la diseccion del espacio retrovesical.

Todas las reparaciones se llevaron a cabo por los cinco in-
tegrantes de la unidad de pared abdominal, eligiendo el mejor
abordaje segun las caracteristicas de la HIS. Todos los pacien-
tes fueron intervenidos mediante la reparacion de Stoppa, di-
seccionando el espacio preperitoneal, sobrepasando el pubis y
dejando visibles ambos ligamentos de Cooper, donde la prote-
sis era fijada con grapas heicoidales no absorbibles, sutura con
monofilamento reabsorbible de larga duracion (POH-butirato)
o cianocrilato® hasta 2-3 dedos por encima del ombligo para
extender la protesis en dicha localizacion®!?. La malla a utilizar
fue a eleccion del cirujano: polipropileno (PPL) o polivinilo
(PVDF). Por protocolo se dejé al menos un drenaje tipo Redon
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en el espacio disecado preperitoneal, que se retird cuando el dé-
bito diario era inferior a 50 cc.

Se realiz6 el seguimiento posoperatorio por consultas externas
alos 15, 30, 90 y 180 dias, al aflo y a los dos afios. Se registra-
ron todas las complicaciones posoperatorias diagnosticadas en
la consulta, incluyendo la necesidad de reingreso hospitalario o
reintervencion quirdrgica. El dolor crénico posoperatorio se defi-
nié como el dolor que se prolongd mas de tres meses, excluyendo
siempre otras causas ajenas a la reparacion herniaria. La recidiva
herniaria se sospechd clinicamente durante los controles, usando
para confirmarla una TAC abdominal en Valsalva.

Se analizaron y se registraron las caracteristicas epidemiologi-
cas de los pacientes: edad, género, comorbilidades, tabaquismo,
indice de masa corporal (IMC) y toma de anticoagulantes. Otras
variables de estudio fueron cirugias previas, las caracteristicas
del defecto herniario (diametro del defecto y volumen herniario),
realizacion preoperatoria de TB y NPP, duracion de la cirugia,
técnica de reparacion, incidencias intraoperatorias, protesis uti-
lizadas, localizacion y el tipo de fijacion utilizada. Dentro de los
parametros posoperatorios se evalud la apariciéon de complica-
ciones y la morbilidad segun la clasificacion de Clavien-Dindo!
(aparicion de seroma, hematoma, isquemia e infeccion de heri-
da quirtirgica, incluidas complicaciones médicas), asi como la
estancia hospitalaria, la tasa de reingreso, el indice de recidiva
herniaria, la aparicién de dolor cronico posoperatorio y el tiempo
de seguimiento.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo sobre la base de
porcentajes y frecuencias para las variables cualitativas y medias,
medianas, rangos intercuartilicos y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas mediante el programa SPSS version
20.0. Por ultimo, llevamos a cabo una revision de la literatura
mediante la busqueda en PubMed y Scopus ente los afios 2000
y 2019 de las palabras claves «incisional hernia», «suprapubic»y

«hernia incisional supraptibicay», en inglés y en espaiol. De este
modo, nuestros resultados se compararon con los articulos cien-
tificos obtenidos.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2012 y el 1 de enero de 2019, inter-
vinimos en nuestra unidad a 25 pacientes con HIS. Los datos
demograficos y las caracteristicas de los pacientes se muestran
en la tabla I. Seglin la TAC preoperatoria, el diametro del ori-
ficio herniario medio transverso fue de 7.7 cm (mediana: 8.6;
rango: 10.6-4.2). El promedio de la relacion entre el volumen
herniario y el volumen de la cavidad abdominal (indice de
Tanaka) fue del 15.3 %. Solo un 20 % de las hernias incisio-
nales fueron suprapubicas puras. El resto tenia componente
mas superior, ya fuese M4-M5 (36 %) o M3-M4-M5 (44 %).
Respecto al tamaiio del orificio herniario, el 12 % (3 casos) fueron
clasificadas como W1; el 40 % (10 casos), como W2,y el 48 %
(12 pacientes), como W3. En 2 casos se necesitod la administra-
cion preoperatoria de TB, y en otros dos, la combinacién con
NPP para intentar asegurar el cierre fascial en la reparacion ab-
dominal.

El acceso al abordaje quirtrgico fue la incision transver-
sa en 4 casos (16 %) y la laparotomia media infraumbilical en
21 casos (84 %). La técnica de Stoppa fue la reparacion realizada
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en todos los casos. En 1 caso se combind una separacion anterior
de componentes debido a que el cierre primario fascial tras la
reparacion preperitoneal quedaba con gran tension, y en 3 casos
(12 %) se reforzo con una segunda malla de PPL en posicion
supraponeurdtica'?.

Tabla I. Caracteristicas epidemiolégicas
y comorbilidades de los pacientes intervenidos

por hernia incisional suprapubica
entre el 1 de enero 2012
y el 1 de enero 2019 en un centro de referencia

Variable n (%)

Sexo

Hombres 7 (28 %)

Mujeres 18 (72 %)
Edad (rango) 64 (34-88)
HTA 15 (60 %)
DM tipo 2 5 (20 %)
Neumopatia 3(12 %)
Cardiopatia 3(12 %)
Anticoagulacion 2 (8 %)

IMC (rango) 28.2(21.4-34.1)
Valoracion ASA
ASA | 3 (12 %)
ASA I 14 (56 %)
ASA Il 8 (32 %)
Cirugia previa
Ginecoldgica 11 (44 %)
Digestiva urgente 8 (32 %)
Uroldgica 5 (20 %)
Reconstruccién DIEP 1(4 %)

IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society
of Anesthesiologists; DIEP: Deep Inferior Epigastric perforant flap.

La protesis utilizada fue a criterio del cirujano principal. La
malla mas frecuentemente utilizada fue la de PVDF, en 16 casos
(64 %), y en el resto se utilizo PPL. La fijacion de la protesis
también varid a criterio del cirujano: en 14 pacientes (56 %) la
malla fue fijada con grapas helicoidales no absorbibles (fackers)
a la superficie 6sea retropubica; en 9 pacientes (36 %), con pun-
tos sueltos de monofilamento de POH-butirato, y en 2 pacientes
(8 %), se utilizo cianocrilato. El tiempo quirtrgico medio fue de
148 minutos (rango: 175-99). Las incidencias intraoperatorias
mas significativas fueron un deserosamiento de vejiga urinaria
sin perforacion y la necesidad de una enterotomia por perfora-
cion yeyunal extensa durante la adhesiolisis, reparada intraopera-
toriamente con una anastomosis intestinal termino-terminal.

La tabla II muestra las complicaciones posoperatorias encon-
tradas segun la clasificacion de Clavien-Dindo. Estas se solven-
taron de diferente forma: dos pacientes con hematoma (8 %)
precisaron reintervencion por anemizacion (Clavien Dindo I1Ib),
uno de ellos, un paciente anticoagulado. Un paciente con seroma
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presento tras la retirada de agrafes cutaneos una sobreinfeccion
que se drend en consultas a los 15 dias de la cirugia (Clavien
Dindo IlIa), y un paciente reingreso (4 %) con una necrosis de la
herida con posterior infeccion que preciso reintervencion (Cla-
vien Dindo IlIb). El paciente que necesito la enterotomia fallecid
a causa de las complicaciones sépticas derivadas de la peritonitis
fecaloidea ocasionada por la fuga intestinal, a pesar de la rein-
tervencion inmediata tras la primera cirugia. La estancia media
hospitalaria fue de seis dias (rango: 4-7).

Tabla Il. Complicaciones posoperatorias segin
Clavien Dindo'" asociadas a la reparacién

de la hernia incisional suprapubica entre enero
de 2012y enero de 2019 en un centro
de referencia

Complicaciones Nu(r;;)ero Descripcion Tratamiento
Grado | 3(12%) 1 hematuria, Autolimitado
2 seromas
Grado
A 1(4 %) 1 seroma Drenaje
infectado en consulta
B 3(12%) 2hematomas, Reintervencién
11SQ
Grado IV 1(4 %) Peritonitis Reintervencién
fecal
Grado V 1(4 %) Muerte
Total (%) 9 (36 %)

ISQ: infeccién quirdrgica de sitio.

El seguimiento medio posoperatorio fue de 29 meses
(rango: 19-44), sin encontrar ningun caso de recidiva herniaria du-
rante el periodo de estudio. La tasa de dolor cronico fue del 4 %
(1 paciente), en el que la malla se fijo con cianocrilato. El dolor se
control6 con analgésicos orales y desaparecio los meses siguientes
durante el seguimiento del caso. El 60 % de los pacientes comple-
to los controles posoperatorios de los primeros dos afos, aunque
hubo dos pérdidas durante el seguimiento: una, debida a la morta-
lidad descrita previamente, y otra, por fallecimiento al afio y medio
de la cirugia por causas ajenas a la intervencion quirargica.

DISCUSION

En la literatura no existen muchos estudios que aborden el tema
de la reparacion de las HIS (tabla III). Probablemente la causa de
esta escasez de publicaciones sea la baja incidencia de estas hernias
y la necesidad de un periodo de estudio prolongado para recopilar
casuistica significativa para establecer resultados y conclusiones'-.

En nuestro centro, donde se maneja un alto volumen de pa-
cientes con patologia de la pared abdominal, solo intervinimos
25 pacientes durante un periodo de siete afios. Ademas, la mayoria
presentaba afectacion en varios niveles de la linea media; solo eran
HIS puras un 20 % de los casos. Posiblemente uno de los factores
de esta baja incidencia sea la infravaloracion por parte del ciruja-
no general o incluso por parte del propio paciente, que no prestan
gran importancia ni especial gravedad al defecto supraptbico, y ain
mas cuando puede confundirse con la grasa abdominal existente en
algunos pacientes obesos. Basandonos tnicamente en criterios clini-
cos y exploratorios, la HIS pequefia puede pasar desapercibida si no
se realiza la TAC ante esa sospecha. También habria que asociar la
complejidad en algunos casos de HIS multirrecidivadas en las que
tanto el paciente como el especialista desisten de una nueva repara-
cion quirtrgica por los posibles malos resultados.

El estudio preoperatorio con la TAC abdominal result6 un factor
muy importante para la planificacion de la cirugia. Dicha explo-
racion permitié analizar preoperatoriamente las caracteristicas del
defecto herniario, incluyendo su contenido, valorando la necesidad
de la administracion de técnicas preoperatorias como BT o NPP y
ayudando a planificar correctamente la cirugia. Aunque la media del
didmetro del defecto herniario fue de 7.7 cm, se presentaron valores
superiores a los 11 cm en 4 pacientes y asociados a una pérdida de
domicilio en otros 2 casos, por lo que fue necesario aplicar ambas
técnicas preoperatorias para facilitar el cierre fascial primario duran-
te la reparacion. Como es sabido, estas técnicas crean una distension
progresiva de la pared abdominal que permite y ayuda en el cierre
del defecto herniario con la menor tension posible. Ademas, son téc-
nicas seguras, reproducibles (por separado o en combinacion), bien
toleradas por el paciente y que suponen una herramienta preopera-
toria eficaz en el tratamiento de la hernia incisional voluminosa'.

Las técnicas de reparacion de la HIS mas usadas acorde a la li-
teratura son la reconstruccion de Stoppa, la separacion posterior de
componentes, la técnica de doble reparacion protésica y los abor-
dajes laparoscopicos tipo TAPP, TEP o IPOM. Ninguna de estas
técnicas ha demostrado superioridad sobre las demas'*!*15, En nues-
tro estudio, en todos los pacientes se utilizo la técnica de Stoppa,

Tabla Ill. Publicaciones que hacen referencia a series en las que se analiza la reparacién de hernias

incisionales suprapubicas y los resultados obtenidos desde el afio 2000 al 2019

Sl Investigac-irc’i)?lol abordaje VOI\L/Jcr)TI]L?rr;Q:rtrc])it?a(ljo ! Mogligitl)i;jlad LClarEelilEy Lo el
Renard? Retrospectivo (abierto) 71 14.4 % 299 % 211 % 7 %
Varnell'® Retrospectivo (laparoscépico) 47 11.8 % 34 % 4.2 % 6.3 %
Carbonell® Prospectivo (laparoscépico) 36 13.8 % 16.7 % NR 55%
Palanivelu’ Retrospectivo (laparoscépico) 17 9.4 % 29.4 % NR 5.8 %
Sharma® Retrospectivo (laparoscépico) 72 52 % 9.7 % 9.7 % NR
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que se ha descrito como el tipo de reconstruccion mas frecuente y en
la que la protesis se aloja en una posicion retromuscular y extrape-
ritoneal'. Aunque no es una técnica que se aconseje ampliamente en
la HIS, en un paciente con un gran defecto herniario se asocié una
separacion de componentes anterior para permitir el cierre fascial
primario. A pesar de que el territorio suprapubico, al igual que el
subxifoideo, no es el ideal para obtener las mayores ganancias en la
medializacion de los musculos rectos, pensamos que puede resultar
un abordaje complementario si con la realizacion de la técnica de
Stoppa no conseguimos cerrar el defecto de linea media o este pre-
senta gran tension fascial.

La complejidad en la reparacion de las HIS viene representada por
la proximidad del marco dseo de la pelvis, que dificulta la fijacion
de las protesis, asi como de conseguir un adecuado solapamiento de
la malla, lo que conlleva la aparicion de recidivas, con tasas descritas
en distintas series del 5-9.3 %'2>%%16, La presencia de estructuras neu-
rovasculares importantes y la proximidad de 6rganos como la vejiga
dificultan la diseccion y la preparacion del plano en los que colocar
la prétesis'®. En nuestra serie no observamos ningun caso de recidiva
debido, probablemente, a que, ademas de la sistematica fijacion de
la protesis a ambos ligamentos de Cooper, es esencial desplegar la
malla craneal y lateralmente de una forma extensa, sobrepasando el
area umbilical y hasta obtener su buen solapamiento en el espacio
preperitoneal®. Tampoco encontramos lesiones vesicales importan-
tes ni de los grandes vasos, Unicamente el deserosamiento vesical
descrito durante la diseccion preperitoneal.

La morbilidad global posoperatoria fue de un 28 %, similar a la
reportada por otros grupos, lo que representa grados inferiores en
la clasificacion de Clavien-Dindo!>>%!°, La mayor parte de ellas fue-
ron complicaciones relacionadas con la herida quirtrgica; las mas
frecuentes fueron el seroma y el hematoma, y alguna de ellas con
necesidad de reintervencion. Pero hay que destacar el exitus de un
paciente pluripatologico de 82 afios en el posoperatorio inmediato:
este presentaba varias intervenciones abdominales previas con un
importante sindrome adherencial que precis6 de una extensa adhe-
sidlisis durante la cirugia. Tras la enterotomia realizada intraope-
ratoriamente, necesitd una reintervencion urgente por peritonitis y
su evolucion en la UCI se complicd con un cuadro séptico y res-
piratorio, con desenlace fatal a los cuatro dias de la reintervencion.
Por tanto, este tipo de reparaciones presenta una morbilidad nada
despreciable en pacientes con morbilidades asociadas, al igual que
la de otros tipos de técnicas de reconstruccion de pared abdominal,
aunque suele estar mas relacionada con la adhesiolisis o con otros
procesos asociados que con la propia reparacion quirtrgica'.

Un apartado analizado por otros grupos en la morbilidad de la
HIS es la aparicion de dolor cronico posoperatorio!”". La mayoria
de los estudios muestran que las grapas helicoidales pueden causar
dolor cronico al utilizarse sobre la superficie dsea, con tasas de hasta
el 9.7 %°. Sin embargo, en el Ginico caso de nuestra serie, la protesis
se fijo con cianocrilato™.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, como el hecho de ser
retrospectivo y la baja incidencia encontrada de HIS puras. Por el
contrario, una ventaja ha sido que las reparaciones se realizaron por
el mismo equipo de cirujanos, con técnicas protocolizadas, a pesar
de la variabilidad en la fijacion de la protesis. Serian necesarios
mas estudios relacionados con este tipo de abordaje para corroborar
nuestras conclusiones referentes al tratamiento de la HIS.

Concluimos que las HIS presentan peculiaridades distintas a
las del resto de hernias incisionales debido a su situacion anato-
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mica. En nuestra experiencia, su reparacion constituye una téc-
nica compleja, con una morbilidad nada despreciable, pero con
aceptables indices de recidiva herniaria.
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