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Resumen

Introduccién: La hernia incisional subxifoidea posesternotomia media se caracteriza por tener dos propiedades
que la diferencian de las otras hernias de la pared abdominal: producirse en una incision previamente realizada en una
cavidad vecina, ajena a la cavidad abdominal, y poseer condiciones anatomicas propias, ya que aparece en una zona
con tejidos inextensibles y mayor tension frente a una simple herniorrafia, por lo que tiene una mayor incidencia de
recurrencias si no se aplican técnicas adecuadas libres de tension y no se usa una malla protésica.

Respecto al uso profilactico de Aspirina® como antiplaquetario, por norma general suele suspenderse dos semanas

Recibido: 04-10-2020 antes de una cirugia electiva, salvo en los pacientes con antecedentes de cirugia de revascularizacion coronaria, en
Acept ado: 20-10-2020 los que el beneficio de mantenerlo es superior al riesgo de su suspension. Se analiza lo que la actual literatura médica
sugiere en este tema.

Caso clinico: Hombre de 51 afios al que hace tres afios se le realizo un bypass coronario por esternotomia media, en
Palabras clave: tratamiento permanente con Aspirina®, que present6 una hernia incisional subxifoidea. El cardiologo, en su evaluaciéon
Eventracion subxifoidea, hernioplastia preoperatoria, ratificod el mantenimiento de la Aspirina®. Se realizo hernioplastia de doble malla sin su suspension, con

, X C > una evolucion favorable.
esternotom}q media, reparacion con doble Discusion: Se comenta lo adecuado de la técnica de doble malla en este tipo de pacientes junto al hecho de haber
malla, Aspirina®. mantenido el tratamiento con Aspirina®. Se insiste en que el cirujano, al operar este tipo de hernias, debe conocer las
caracteristicas propias de la region M1, asi como las técnicas mas idoneas.
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Abstract

Introduction: Post-median sternotomy subxiphoid incisional hernia is characterized by having two properties that
differentiate it from the other hernias of the abdominal wall: occur in an incision previously made in a neighboring
cavity, outside the abdominal cavity; and possess its own anatomical conditions appearing in an area with inextensible
tissues and greater tension against a simple herniorrhaphy, the following having a higher incidence of recurrences if
adequate techniques free of tension and use of prosthetic mesh are not applied.

Regarding the prophylactic use of Aspirin® as an antiplatelet is usually, as a rule, suspended two weeks prior to
elective surgery, with the exception of patients with coronary artery bypass grafting’s history, where the benefit of its
maintenance is greater than the risk of its suspension. What the current medical literature suggests on this subject is
analyzed.

Case report: A 51-year-old man with a history of coronary bypass surgery for average sternotomy three years ago
in treatment at the permanence of Aspirin®, who had a subxyphobic incisional hernia. Cardiologist in his preoperative
evaluation confirmed maintaining Aspirin®. Double mesh hernioplasty was performed without its suspension, present-
ing a favorable evolution.

Discussion: It’s discussed the appropriated of double mesh technique in this type of patient along with the fact of
having kept treatment with Aspirin®. We insist that surgeons when operating this type of hernias, must know the char-
acteristics of the M1 region, as well as the most suitable techniques.

Keywords:
M1 eventration, hernioplasty, median
sternotomy, double mesh repair, Aspirin®.

INTRODUCCION

Las hernias subxifoideas son complicaciones infrecuentes de
la cirugia cardiaca. La literatura reporta una incidencia del 4.2 %,
pero la cifra real es dificil de estimar debido a que el 40 % son
asintomaticas y aparecen en los 2 primeros afios tras la esternoto-
mia, periodo en el que los pacientes se centran més en el manejo
de su patologia cardiovascular y no buscan atencion médica por
este problema. El espacio subxifoideo estd delimitado por es-
tructuras fibrocartilaginosas inextensibles, por lo que las hernias
que aparecen esta zona son diferentes a otras hernias de la linea
media!, por lo que la European Hernia Society (EHS), dentro de
la clasificacion de hernias incisionales, las reconoce en un grupo
aparte como hernias M 123,

Los pacientes con revascularizacion coronaria se encuentran a
menudo en tratamiento con antiagregantes debido a que disminu-
yen significativamente la incidencia de eventos cardiovasculares,
por lo que es fundamental conocer el manejo perioperatorio de
estos farmacos para disminuir los riesgos y las complicaciones
asociados a la suspension o al mantenimiento de estas drogas en
el periodo perioperatorio*”.

Nuestro objetivo es dar a conocer que la hernia incisional su-
bxifoidea posesternotomia tiene caracteristicas anatomicas espe-
ciales, recalcando que para su adecuada reparacion es necesario
conocer estos conceptos anatomicos. Consideramos que la técni-
ca quirtrgica mas idonea es la doble malla ajustada y que, en los
usuarios que tomen Aspirina® permanentemente, este tratamiento
debe mantenerse.

CASO CLiNICO

Hombre de 51 afios con antecedentes de tabaquismo e hiper-
tension arterial cronica sometido hace 3 afos a una cirugia de re-
vascularizacion coronaria por enfermedad de 3 vasos coronarios
con técnica de bypass a través de toracotomia media transesternal
en un centro quirtrgico de mayor complejidad. Tras la interven-
cion, se le pautd un tratamiento permanente de 100 mg diarios
de Aspirina®.

Varios meses después, presentd una hernia incisional subxi-
foidea y se le derivo desde su policlinico periférico a nuestro
policlinico de cirugia para su resolucion (fig. 1). Fue evaluado
previamente por el cardidlogo, quien aprobo la cirugia y conser-
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Figura 1. Hernia incisional subxifoidea posesternotomia media de 3 x
3 cm. En la parte superior a ella se aprecia la antigua cicatriz de la ester-
notomia y en la parte inferior bilateral, dos cicatrices correspondientes a
tubos de drenajes tubulares.

var el tratamiento con Aspirina®. Se administr6 anestesia general,
se realiz6 una incision transversa sobre el aumento del volumen
herniario subxifoideo de 3 cm de piel y tejido graso subcutaneo
y apareci6 el saco herniario a través del orificio de 30 mm (fig.
2), que se invagino con sutura de Vicryl® 3-0 (fig. 3). Al disecar y
separar el tejido celular de la aponeurosis, se encontro, en la parte
inferior lateral derecha, otro pequeiio orificio herniario residual
producto de la antigua colocacion de uno de los drenajes tubula-
res, el que se suturd con Vicryl® 1 (fig. 4). Después de reavivar
los bordes aponeuroéticos, se colocod una malla preperitoneal, que
se fij6 con Ethibon® en los puntos cardinales laterales, con sutura
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Figura 3. Foto de saco herniario invaginado con una pinza dentro del
anillo herniario.

Figura 4. Pinza introducida en pequefio orificio herniario de 8 mm de-
jado por el drenaje tubular inferior derecho, que se sutur6 con Vicryl® 1.

transfixiante a través del musculo recto y luego doble herniorrafia
en forma transversa, ya que los bordes permitieron su afronta-
miento sin tension con Vieryl® y Prolene® 1 corrido (fig. 5). Se
colocod una malla de Premilene® supraaponeurética, que se fijo
con sutura de Prolene® 3-0 separado (fig. 6).

Puntos de
anclaje
transfasciales

Figura 5. Foto tomada después de la colocacion de la malla preperi-
toneal fijada en ambos puntos cardinales transrectales-transfaciales con
Vicryl® 1y luego con puntos de doble hernorrafia con Vicryl® 1y Prole-
ne® 1 corrido.

Figura 6. Hernioplastia en la que se aprecia la malla de Premilene® su-
praaponeurdtica fijada a aponeurosis con sutura de Prolene® 3-0 separado.

El paciente permaneci6 hospitalizado un dia y se le dio el alta
en buenas condiciones. En los controles posoperatorios (a los 2 y
a los 12 meses) se encontrd la herida quirtrgica cicatrizada y sin
signos de recidiva, con evolucion satisfactoria.

Se revaluo al paciente un afo después (fig. 7) y se encontrd en
buenas condiciones, sin signos de recidiva y pudiendo realizar
trabajo fisico sin problemas.

DISCUSION

La esternotomia media se reporté por primera vez en la revista
Lancet en marzo de 1897 por el desconocido cirujano inglés Dr.
Herbert Milton, que trabajaba en el Hospital Kasr El Aini, de El
Cairo. Se realiz6 para remover un gran linfonodo tuberculoso que
comprimia el mediastino anterior (fig. 8). Muchos afios después,
en 1953, Shumacker utilizo dicho abordaje para operaciones
cardiacas y destaco sus ventajas sobre las toracotomias transver-
sas bilaterales, ya que evitaba las complicaciones pulmonares y
ofrecia una excelente exposicion de las visceras del mediastino®.
Con la llegada en ese mismo afio de la bomba de oxigenacion de
Gibbon, la esternotomia media termino por consolidarse como el
abordaje de referencia para cirugias a corazon abierto’.
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Figura 7. Cicatriz herniaria un afio después de la hernioplastia.

El bypass coronario se realiza desde 1967 y, durante algun
tiempo, fue una de las cirugias mas practicadas en el mundo. En
el desarrollo de esta técnica, los cirujanos encontraron grandes
desafios, ya que se enfrentaban a graves complicaciones inme-
diatas y mediatas, cardiacas, respiratorias, hemorragicas e infec-
ciosas, sin prestar atencion a las complicaciones menores tardias,
como la hernia incisional subxifoidea. Por ello, los primeros re-
portes de un nuevo tipo de hernia posesternotomia tardaron 20
aflos en aparecer, que resaltaba por sus caracteristicas peculiares,
puesto que es una hernia de la cavidad abdominal generada por
un procedimiento de la cavidad toracica'®.

Diversos estudios han demostrado la asociacion entre esta her-
nia y la obesidad, la edad avanzada, el sexo masculino, la in-
feccion, el uso de material absorbible, la cirugia valvular o de
trasplante, la falla ventricular izquierda y la incision inadecuada.
Sin embargo, mas alla de los factores técnicos o propios del pa-
ciente, la razon mas obvia parece ser la biomecanica de la region.
En efecto, durante la respiracion, los movimientos del tronco y la
tos, los musculos abdominales, las fibras de la linea alba, los liga-
mentos costoxifoideos, los musculos toracicos transversales y el
diafragma ejercen fuerzas laterales de distraccion que provocan
un aumento de la tension fascial y predisponen a la dehiscencia!.

Durante la formacion de estas hernias, el contenido herniario
se abre paso a través del espacio subxifoideo, que esta delimita-
do en la parte superior por el esternon y los cartilagos costales y
en la anterior, por los musculos rectos y la linea alba. Su limite
posterior-inferior es el diafragma’.

Se necesita conocer y comprender la anatomia abdominal para
poder reparar la pared de forma adecuada y, con ello, aumentar la
calidad de vida global del paciente, que se encuentra limitado al
tener una hernia en esa zona''.
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[Marci 27, 1897,
MR. H, MILTON: MEDIASTINAL SURGERY.

MEDIASTINAL SURGERY.
By H. MILTON, M.R.C.S.EN6.,

PRINCIPAL MEDICAL OFFICEE, KASR WL AINI HOSPITAL, CAIRO.

Tuar abdominal and cerebro-spinal cavities and the organs
they contain have been freely explored by the surgeon since
he has adopted cleanliness with the most brilliant results,
The thoracic cavity and its contents, although frequently
the seat of surgical interference, have not received the same
attention, and no definite lines of technique have so far been
Jaid down. This is partly due to the fact that the thoracic
walls present more mechanical difficulties to the suvrgeon
than the abdominal, and partly to the dread with whick
interference with most of the thoracic organs still inspires
him. Having lately met with a series of cases of intra-
thoracic disease in which there arose an urgent demand for
surgical interference I determined to try to ascertain
whether the general cavity of the thorax must of necessity
remain a lerra incognila to the operating surgeon. Consider-
ing the subject in the post-mortem room, the advantages of
the median incision—a prolongation, in fact, of the usnal
abdomival exploratory incision-—could not but strike one. So
easy is this incision of execution and so considerable is the
power of exploration thereby obtained that one is almosé
induced to hope that future experience may justify the
application to it of the term ** normal thoracic incision.” As
a commencement of my experiments I opened some tem
thoracic cavities of subjects de:d from various diseases,
employing, with slight variations, the following method :—
1. A long skin incision from the thyroid cartilage to the
ensiform cartilage. 2. Exposure by rapid dissection
of the ftrachea down to the notch of the sternum
and of the same bone in all its extent. 3. The
separation of the fascia from the notch of the sternum
as far outwards as the tendon of the sterno-mastoid on either
side, keeping the point of the knife absolutely on the peri-
osteum of the sternum so as to avoid injury to veins, &,
4. The separation with the finger tip of the posterior surface
of the sternum, just below the notch, from 1he tissues lying
beneath it, these latter being displaced backwards. 'They
coneist principally of the innominate vein and artery, the
trachea, and many nerve branches and plexuses. 5. An
incision with the saw along the middle line of the sternum
from notch to ensiform cartilage, not implicating the latter
and not quite cutting through the whole thickness of the
bope. Itis to be noted here that the thickest and hardes$
portion of the boue is at its upper end. This must be
thoroughly divided, the vein and other undexlying structures
being protected by a finger inserted bebind the sternum. 6. The
complete separation of the two balves of the sternum I have
carried out in two ways. In some cases I have commenced at:
the sternal notch, in others just above the ensiform cartilage.
The second method bas the advantage that the first part of
the separation, which has to be done wirh but a very obscured
view of the deeper tissues, takes place at a situation where
the mediastinum is wide. There is less danger consequently
of wounding the pleura, and by inclining the incision to the

left this danger is still more averted. In the operation on

Figura 8. Portada del trabajo del Dr. Herbert Milton del Hospital Kasr
El Aini, de El Cairo, publicado en la revista Lancet el 27 de marzo de
1897, en la que se reporta el primer caso mundial de esternotomia media.

La primera serie documentada sobre hernia subxifoidea poses-
ternotomia fue realizada por Davidson en 1987. En los defec-
tos de pequefio diametro se utilizaban procedimientos sencillos,
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como sutura con nailon trenzado o la tradicional técnica de Mayo
(overlap), popularizada en la reparacion de la hernia umbilical.
Los defectos de mayor didmetro requerian técnicas mas comple-
jas debido a la incapacidad de aproximacion de los bordes, como
los procedimientos de Keel o de Clotteau, que consistian en in-
cisiones de relajacion en la cara lateral de la hoja anterior de la
vaina de los rectos. Para hernias mayores de 10 cm, realizaban
plastias, como la técnica double door flap, confeccionando so-
lapas a partir de la hoja anterior de la vaina de los rectos, que
eran desplazadas a la linea media y suturadas a los margenes del
defecto una sobre la otra'.

Las técnicas simples tuvieron malos resultados, con indices
de recurrencia del 44 %!. Los casos sometidos a procedimientos
complejos, aunque parecian exitosos, representaban un pequeiio
porcentaje de la muestra y el seguimiento fue muy corto'’.

Con el uso generalizado de los materiales protésicos, se lleva-
ron a cabo nuevos estudios que pretendian resaltar la superiori-
dad de las reparaciones con malla sobre las técnicas tradiciona-
les. Sin embargo, los resultados no fueron los esperados, pues las
tasas de recurrencia solo se redujeron al 37 %'

En la literatura consultada, no se describe la localizacion del
material protésico (prefascial, fascial, subfascial y mixtas). La
evidencia demuestra que esto, precisamente, es lo que determi-
na una diferencia en los resultados en términos de recurrencia y
morbilidad®.

La reparacion con mayor recidiva es también la que mas se
realiza por su simplicidad: la técnica «prefascial» de Chevrel
(onlay). Tiene el inconveniente de que solo puede usarse en de-
fectos pequefios y requiere una diseccion aponeurdtica amplia
(de hasta 5 cm o mas) desde los margenes del defecto para sobre-
poner la malla entre el subcutaneo y la fascia, lo que predispone
al seroma y a la infeccion, a pesar del uso sistematico de drenaje
y antibiticoprofilaxia. Ademas, la sutura de fijacion de la malla
en la localizacion pericondral puede generar dolor persistente'®.

La técnica «subfascial» de Rives (sublay) es superior en tér-
minos de recurrencia, pero también mas laboriosa, teniendo en
cuenta que, para cumplir con los principios de la técnica, es ne-
cesario crear el espacio preperitoneal para fijar la malla en un
perimetro superior a 5 cm a los margenes del defecto. Esto resul-
ta particularmente dificil en pacientes sometidos a esternotomia,
ya que la grasa preperitoneal subxifoidea contintia cranealmente
con la grasa mediastinica y pueden encontrarse adherencias cica-
triciales del miocardio, con el riesgo potencial de lesion. Muchas
veces es necesaria la reseccion parcial o completa de la apofisis
xifoidea cicatrizada para poder disecar el espacio’.

Las reparaciones por via laparoscopica comenzaron a realizar-
se en el afio 2000 con el desarrollo de las mallas compuestas
separadoras de tejido de localizacion subfascial intraperitoneal
(IPOM, intraperitoneal onlay mesh) y medios de fijacion (tacks).
Pretendian ser la solucion al problema de la hernia subxifoidea,
ofreciendo una mejor visualizacion de los margenes del defecto,
facilitando su diseccion, evitando grandes incisiones y con un
trauma tisular minimo. Pronto el entusiasmo se vio rebajado por
tasas de recurrencia de hasta el 30 %, lo que convertia la via
laparoscopica en una opcién muy costosa y con una curva de
aprendizaje muy larga como para tener los mismos resultados
que la reparacion abierta'?.

Para tener un adecuado campo quirtirgico en la vision laparos-
copica, el ligamento falciforme debe seccionarse hasta las venas

hepaticas para exponer el defecto y tener suficiente espacio para
sobreponer la malla y fijarla con suturas y facks transfasciales,
idealmente a 5 cm desde los margenes del defecto. Al tener el
diafragma como limite en la parte cefalica y detras el medias-
tino, se evita el uso de medios de fijacion en esta zona para no
producir lesiones miocardicas y taponamiento cardiaco, trabajo
que se deja a la presion abdominal, al higado y al estomago. Se
cree que esta es la causa por la que el IPOM laparoscopico para la
hernia subxifoidea no tuvo el éxito que logrd en hernias de otras
regiones corporales”.

Una alternativa usada en hernias incisionales complejas con
excelentes resultados es la técnica de doble malla ajustada. Se
trata de una técnica en la que se realiza una reparacion sublay
(preperitoneal) utilizando una malla de polipropileno, cuya lon-
gitud debe sobrepasar al menos 5 cm el didametro del defecto, que
se extiende y se fija mediante puntos en «U» transfasciales refor-
zados con adhesivo de fibrina. Se complementa con otra malla en
posicion inlay suturada con puntos continuos a los margenes del
anillo, sin tension'®",

A diferencia de la mayor parte de la patologia quirtirgica, en
la que la laparoscopia se ha abierto paso hasta convertirse en el
abordaje de eleccion, en la hernia subxifoidea la técnica de Car-
bonell y Moreno Egea demuestra que los procedimientos abiertos
no han perdido vigencia.

Los antiagregantes plaquetarios de mayor uso en Chile son la
Aspirina® y las tienopiridinas; en este grupo, el clopidogrel es el
farmaco mas utilizado. El uso perioperatorio de estos farmacos
esta supeditado al riesgo trombdtico individual de cada paciente
y al riesgo hemorragico de cada cirugia. En cirugias no cardiacas,
se sugiere mantener la Aspirina®, excepto en pacientes con riesgo
trombotico bajo o moderado, que seran sometidos a cirugias con
alto riesgo de sangrado, en los que se recomienda suspenderla
entre 5y 7 dias antes de la intervencion quirurgica*”.
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