Hispanoamericana
de Hernia

ISSN: 2255-2677

Organo Oficial de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia y de la FELH

Editorial

La técnica de Albanese vs. TAR: ;aportan los mismos beneficios
en la medializacién de los rectos ?: la respuesta a este dilema
con bases anatomofisiolégicas. C. A. Cano

Articulos originales

Evaluacién econdmica de la cirugia de la pared abdominal.

R. Estevan Estevan

Efecto de la separacion videoscopica de componentes en
eventraciones laparoscépicas de gran tamafio. Seguimiento

a medio plazo. J. P. Medina, R. Cerutti, W. Nardi, et al.
Revisién

Albanese endoscépica en eventraciones complejas: resultados
de una serie inicial. C. A. Cano, N. D. Gutierres

Notas clinicas

Linfangioma quistico inguinal: revisién de la literatura a propésito
de un caso. V. Echenagusia Serrats, et al.

Hernia abdominal postraumatica: a propésito de dos casos.
Revisién de la literatura. |. L. Garcia Galocha, et al.

Hernia de Amyand con cistoadenoma mucinoso apendicular.
M. Allué Cabafiuz, et al.

Eficacia de la malla biosintética de poli-4-hidroxibutirato
(PHASIX™) en la infeccion del sitio quirurgico por pseudomona
aeruginosa tras reparacién de la hernia ventral compleja.

P. Saez Carlin, et al.

Anatomia clinica

¢Triple neurectomia o neurectomia selectiva en el abordaje
laparoscépico del dolor inguinal crénico? Respuesta
anatomoquirdrgica. A. Moreno-Egea, A. Moreno Latorre

Carta al director

Fundada por el Dr. Fernando Carbonell Tatay

Director: Alfredo Moreno Egea Fomento del espafiol en la ciencia

Vol. 7 Nim. 01 | enero-marzo 2019




Revista Hispanoamericana de Hernia

Junta Directiva SOHAH

Presidente
Fernando Carbonell Tatay (Espafia)

Vicepresidente
Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez (México)

Secretario
Alfredo Moreno Egea (Espafia)

Tesorero
David Davila Dorta (Espafia)

Vocales

Ricardo Abdalla Zugaib (Brasil)

Marco Alban Garcia (Chile)

Daniel Alfredo Ledn (Argentina)

Augusto Manuel Almeida Lourenco (Portugal)
Renan Antelo Cortez (Bolivia)

Eva Barbosa (Portugal)

Carlos Caballero (Venezuela)

Carlos Cano (Argentina)

Jaime Carrasco Toledo (Chile)

Héctor Armando Cisneros Mufioz (México)
Osmar Cuenca Torres (Paraguay)

Jorge Elias Daes Daccarett (Colombia)
Claudio Darfo Brandi (Argentina)

Rafael Estevan Estevan (Espafia)

Rosa Gamoén Giner (Espafia)

Adriana Hernandez Lopez (México)
Tomas Ibarra Hurtado (México)

Manuel Martin Gémez (Espafia)

Eduardo Molina Fernédndez (Cuba)
Ezequiel Palmisano (Argentina)

Rafael V. Reyes Richa (Panama)

Marcos Rocha Guerrero (Chile)

Humberto Fernando Vargas Nakashima (Pert)
Angel Zorraquino Gonzélez (Espafia)

SoHAH
Avda. de la Plata, 20

www.sohah.org

* 46013 Valencia (Espafia)

Director de la revista
Alfredo Moreno-Egea (Hospital Universitario Morales Meseguer,
Murcia, Spain)

Comité editorial

Juan Manuel Bellén Caneiro (Universidad de Alcala de Henares,
Madrid, Spain)

Jaime Rappaport Stramwasser (Hospital Clinico, Universidad de
Chile, Chile)

David Davila Dorta (Hospital General Universitario, Valencia, Spain)

Antonio Espinosa de los Monteros (Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, Mexico)

Miguel Angel Garcia Urefia (Hospital Universitario del Henares,
Madrid, Spain)

Jorge Daes Daccarett (Clinicas Bautista, Colombia)

Comité cientifico

Alberto Acevedo Fagalde (Hospital del Salvador, Chile)

Rigoberto Alvarez-Quintero (Clinica Hernia, Jalisco, México)

Claudio Darfo Brandi (Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina)

Begofia Calvo Calzada (Universidad de Zaragoza, Espafia)

Fernando Carbonell Tatay (Hospital Universitario La Fe. Instituto
Valenciano de Oncologfa. Hospital Quirén Salud. Valencia, Espafia)

Jorge Elias Daes Daccarett (Hospital de San Ignacio, Universidad
Javerinana, Bogota, Colombia)

Rosa Ferreira Acosta (Hospital de Clinicas FCM-UNA, Paraguay)

Andrés Hanssen (Clinica Santa Paula, Universidad Central de
Venezuela, Venezuela)

Manuel Hidalgo Pascual (Hospital Universitario 12 de Octubre.
Espafia)

Daniel Alfredo Ledn (Hospital de Tucuman, Argentina)

Renato Miranda de Melo (Hospital Geral de Goiania/HGG, State
of Goiés, Brasil)

Gemma Pascual Gonzélez (Universidad de Alcala de Henares.
Esparia)

José Luis Porrero Caro (Hospital Universitario Maria Cristina,
Madrid, Espafia)

Oscar Ramirez Palomino (Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”.
Guadalajara, México y EE. UU.)

Angel Zorraquino Gonzélez (Hospital Universitario de Basurto,
Bilbao. Espafia)

Corrector linglistico y ortotipografico
Lidia Latorre Garcfa (Spain)

Revista fundada por el Dr. Fernando Carbonell Tatay




de Hernia

Hispanoamericana

www.grupoaran.com

Editorial

La técnica de Albanese vs. TAR: ;aportan
los mismos beneficios en la medializaciéon

@ CrossMark

de los rectos ?: la respuesta a este dilema ~

con bases anatomofisiolégicas

En cirugia, como en otras ramas de la medicina, cuando se parte
de un error, se llega indefectiblemente a otro error. Dicho en otras
palabras, cuando se interpreta mal la anatomia y la fisiologia, no se
esta en condiciones de evaluar y de realizar una técnica quirargica
determinada. Un claro ejemplo de ello surge del articulo publicado
en la Revista Hispanoamericana de Hernia, en el que los autores
describen y grafican erroneamente la vaina de los rectos y la linea de
Spieguel-Casseri'; o las apreciaciones de Deeken, que también
grafica mal la vaina de los rectos en su publicacion reciente®. Esto
lleva a hacer evaluaciones erroneas sobre la eficacia de las técnicas
quirurgicas y, mas concretamente, de la posterior separacion de
componentes (SCP).

A lo largo de los afios, muchos autores brindaron su aporte a la
dificil solucion de los grandes y complejos defectos de la pared
abdominal. Su reparacion lleva implicito el cierre del defecto, la
medializacion de los musculos rectos y, en la medida de lo posi-
ble, la preservacion de la capacidad de contencion del miisculo
transverso.

En ese sentido, ha pasado ya més de medio siglo desde la gran
contribucion de Albanese a la cirugia general y de las paredes
abdominales en particular. Basado en la gran retraccion que sufren
los musculos oblicuos, en los grandes defectos de la pared ante-
rior, este autor describe la remodelacion musculo-aponeurdtica,
usando como tactica quirurgica incisiones musculares a distancia
para liberar a los musculos rectos de la «tirania de los oblicuosy.
Este proceder permite el cierre de la linea media y el aumento
de la capacidad abdominal, evitando el indeseable sindrome de
hipertension abdominal, con desenlace fatal en algunas ocasiones,
al producir un sindrome compartimental abdominal.

El procedimiento descrito por el cirujano argentino combina
incisiones de descargas musculares sobre el oblicuo mayor y la
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hoja prerrectal de desdoblamiento del oblicuo menor, en la zona
de Jalaguier-Bertola, constituyendo las incisiones musculares a
distancia. Una tercera incision se practica sobre la vertiente interna
de la vaina de los musculos rectos, liberando a la fusionada hoja
retrorrectal del oblicuo menor y transverso, del musculo recto
anterior del abdomen. Seguidamente, tres planos de sutura culmi-
nan con la técnica: un primer plano cierra la hoja posterior de la
vaina, invaginando el saco eventrogeno (no abierto en la mayoria
de los casos); un segundo plano cierra la hoja anterior de la vaina,
medializando a los musculos rectos liberados por las descargas
de los oblicuos, y un tercer y ultimo plano afronta la hoja medial del
oblicuo mayor, desplazado hacia la linea media y hoja lateral
del oblicuo menor, reconstituyendo nuevamente el borde lateral de
la vaina de los rectos.

Hasta la actualidad no se ha descrito ningtin procedimiento que
combine de una manera tan anatomica y funcional incisiones de
descargas y suturas en la reparacion de grandes defectos de la
linea media. Un detallado conocimiento anatémico es indispen-
sable para comprender estas afirmaciones y para realizar técnicas
quirtrgicas reparadoras. Solamente asi comprenderemos que tan
solo dos musculos son responsables de la sagitalizacion de los
musculos rectos en las grandes eventraciones: el oblicuo mayor y
la hoja prerrectal de desdoblamiento del oblicuo menor, quienes
fusionadas se adhieren intimamente a la cara anterior del muscu-
lo recto abdominal, de manera que el ectropion de los musculos
rectos obedece a la retraccion de los oblicuos, por lo que si no pro-
cedemos a descargar estos musculos anchos, es imposible cerrar
la linea media anterior y, consecuentemente, medializar a estos
musculos, ampliamente sagitalizados.

Un detalle a tener en cuenta es la extension de la descarga del
oblicuo mayor que, comenzando 2 cm sobre el reborde costal,
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debe incluir la seccion de las inserciones en los ultimos 6 arcos
costales. De esta manera, se asegura la seccion del 9.° haz de inser-
cion, el mas carnoso. Posteriormente, desciende hasta la espina
iliaca antero superior, y de alli se incurva hacia medial en busca de
los rectos. Esta descarga permite separar ampliamente el oblicuo
mayor del oblicuo menor hacia adentro en busca de la zona de
Jalaguier-Bertola, donde tan solo la hoja prerrectal del oblicuo
menor forma la vaina de los musculos rectos, para incidirla.

Recordemos —y aqui seguramente reside la mayor confusion
que observamos— que la aponeurosis del oblicuo mayor se agrega
y se fusiona con la hoja de desdoblamiento del oblicuo menor, 3 cm
por dentro del borde lateral de la vaina; es decir, que la vaina tiene
un sector externo (%4 de su hoja anterior) con dos hojas yuxtapues-
tas, hoja anterior del oblicuo mayor y hoja prerrectal del oblicuo
menor, y otro sector interno (% de su hoja anterior) con esas hojas
fusionadas hacia la linea media y adheridas intimamente al mus-
culo recto a través de intersecciones aponeuroticas®. Uno podria
imaginar las zonas de debilidad y de posible origen de defectos
parietales que la técnica de Albanese genera, sobre todo a nivel
costal y subcostal, pero la presencia de la parrilla costal y de los
planos musculares subyacentes protege adecuadamente. Por otro
lado, 1a expansion respiratoria se ve también favorecida, beneficio
que se afiade a la remodelacion musculo-aponeurética. Como uno
puede apreciar por debajo de las descargas, y luego de los tres
planos de sutura, siempre quedan dos planos musculares. Esto,
sumado a la conservacion de la irrigacion y de la inervacion y a
la preservacion del misculo transverso, constituyen los postulados
de Herzage.

Una técnica descrita sobre descargas en el musculo transverso fue
preconizada por Novinsky y cols. con el objetivo de tratar grandes
eventraciones, a la cual denomino TAR (Transversus abdominis
muscle release). Basicamente, se trata de llegar al espacio prepe-
ritoneal a través de una incision bilateral en el cuerpo muscular
del musculo transverso, por encima de la arcada de Douglas, con-
cluyendo el procedimiento una vez cerrada la hoja posterior con
la colocacion de una gran protesis retromuscular segin técnica de
Ponka, popularizada por Rives-Stoppa. Como bien menciona su
autor, el cierre de la hoja posterior se logra sin dificultad, ya que el
musculo transverso seccionado y desfuncionalizado se aproxima
sin tension. Los autores mencionan que la regeneracion muscular
que se produce en el musculo seccionado es suficiente para devol-
ver la capacidad funcional alterada previamente por la seccion y
desinsercion muscular. Para otros autores, la regeneracion muscular
que se produce a través de la hiperplasia e hipertrofia, originadas
en células satélites o por migracion celular al punto de partida de la
médula dsea roja, determinan una capacidad funcional insuficiente
para compensar los dafios o la degeneracion establecida®.

Ahora, jocurre 1o mismo con el cierre de la hoja anterior? ;Pue-
den medializarse los musculos rectos sin haberlos liberados de los
oblicuos, anatomica y fisioldgicamente responsables de su sagi-
talizacion? En esto hay que ser laconicos, como los espartanos.
Los musculos rectos tan solo se liberan al incidir los oblicuos, ya

que el transverso no participa en mayor medida en el ectropion de
estos musculos anteriores en los grandes defectos.

Autores como Ramirez, que presentd al mundo quirtrgico su
técnica de separacion anatomica de componentes (SAC), también
prioriza la descarga muscular sobre los oblicuos, sin actuar sobre
el transverso. O la separacién quimica preconizada por Hurtado
y cols., quienes utilizan la toxina botulinica sobre el plano inter-
muscular de ambos oblicuos, evitando la aplicacion profunda’.
Seguramente, y teniendo presente la anatomia y fisiologia normal,
estaremos en condiciones de evaluar correctamente las técnicas
quirdrgicas que, en su afan por brindar una solucién final a los
grandes defectos, aparecen asiduamente. Asi sostendremos que los
musculos rectos deben ser llevados nuevamente a la linea media
para devolver al paciente la posibilidad funcional de la flexion
del torax sobre la pelvis o la rotacion del tronco acompaiiando a
los oblicuos.

Por todo lo expuesto, y con una base anatomico-fisiologica, el
cierre de la linea media-anterior y la medializacion de los rectos
no puede ser efectuado cuando se actia quirargicamente sobre el
plano posterior (TAR). Solo la remodelacion musculo-aponeuroti-
ca que compromete a los musculos oblicuos permite este objetivo
primordial (Albanese).
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Resumen
Recibido: 28-06-2018 El objetivo de este trabajo es dar a conocer la importancia de la informacion que el cirujano proporciona en el informe
Acepta do: 02-07-2018 de alta hospitalario del paciente en el proceso de evaluacion economica del episodio quirtirgico, aplicado a la cirugia de

la pared abdominal.

El informe de alta, obligatorio desde el punto de vista legal, es la base para la cumplimentacion del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD). Este grupo de datos sera procesado de manera automatica obteniendo una clasificacion de la
actividad que en nuestro entorno se obtiene con los Grupos Relacionados por el Diagnostico.

Palabras clave:

Cirugia general, pared abdominal, Los Grupos Relacionados por el Diagnostico estan tasados economicamente y actualizados en su valor periodicamente.
hernia, economia de la salud, grupos Ademés, no solo permiten evaluar el impacto econémico de los procesos realizados sino también la complejidad de los
relacionados por el diagnostico, episodios quirargicos que agrupan.

Es importante para los cirujanos conocer y ser participes del proceso que va a permitir evaluar en términos economicos
reales la magnitud y la complejidad del trabajo realizado. Este conocimiento permite una comparacion real dentro del pro-
pio servicio o unidad en diferentes periodos de tiempo, asi como con otros centros que traten el mismo tipo de patologias.

conjunto minimo basico de datos.

Abstract

The goal of this study is to highlight the importance of the information provided by the surgeon in the patient’s hos-
pital discharge report in the process of economic evaluation of the surgical episode, applied to abdominal wall surgery.

The discharge report, legally obligatory, is the basis for the completion of the Minimum Basic Data Set. This group
of data will be processed automatically obtaining a classification of the activity that in our environment is grouped in
the Diagnosis-Related Groups.

Key words: The Diagnosis-Related Groups are economically valued and updated periodically. Moreover, they not only allow
General surgery, abdominal wall, to evaluate the economic impact of the processes carried out but also the complexity of the surgical episodes that they
hernia, health economics, diagnosis- group.

It is important for surgeons to know and be part of the process that will allow evaluating in real economic terms
the magnitude and complexity of the work done. This knowledge allows the comparison within the service or unit in
different periods, as well as with other centers that treat the same type of pathologies.

related groups, minimum basic data set.

*Autor para correspondencia: Rafael Estevan Estevan. Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia. C/ Profesor Beltran Baguena, 8. 46009 Valencia (Espafia)
Correo electronico: restevan@fivo.org
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Presentacion previa del trabajo: Una parte de este trabajo ha sido presentado previamente bajo el titulo Evaluacion economica de la cirugia de la pared abdominal
en el Il Congreso de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia, celebrado los dias 3, 4y 5 de mayo de 2018 en Madrid (Espaiia).
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INTRODUCCION

El gasto sanitario constituye una de las mayores partidas pre-
supuestarias en Espafia. Su tendencia ascendente basada en la
universalizacion de la cobertura, la amplitud de la cartera de servi-
cios, el envejecimiento de la poblacion y la aparicion continua de
nuevos recursos terapéuticos de elevado coste, obligan a que los
recursos puestos a disposicion de los profesionales se gestionen
con la mayor eficacia y eficiencia posible!.

La introduccion de la cultura de la gestion en el ambito cli-
nico ha permitido al médico tener una vision que complementa
sus decisiones en el manejo de sus pacientes. Los hospitales son
empresas de servicios. Tienen una estructura que comprende unos
recursos humanos mayoritariamente de alta cualificacion y unos
recursos materiales también en su mayoria de alta tecnologia. De
la interaccion de estos factores surgen lo que desde el aspecto
de gestion se conoce como «productos o servicios intermedios»:
analiticas, pruebas de imagen, endoscopias, sesiones de quimiote-
rapia, intervenciones quirtrgicas, etc. El conjunto de estos «servi-
cios intermedios» constituira el «producto o servicio final» que se
ofrece al paciente: trasplante renal, parto por cesarea, tratamiento
de neumonia, cirugia de hernia, etc. Este conjunto de actuaciones
o «productos finales» sobre los pacientes constituye la «casuis-
tica» o el case mix del hospital. La medicion de esta casuistica
es fundamental para conocer con precision la actividad generada
por los hospitales tanto desde el punto de vista cuantitativo como
desde el punto de vista cualitativo.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer la importancia de la
informacion que aporta el médico en el informe de alta hospitala-
rio en el proceso de evaluacion econdmica del trabajo que realiza.

MATERIAL Y METODOS

El informe de alta del episodio de hospitalizacion es el documento
fundamental en el que se basa la medicion de la casuistica hospita-
laria. Este documento, obligatorio en Espafia desde el punto de vista
legal a partir del aflo 1984, sera la base para la cumplimentacion del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)?. El CMBD, también de
cumplimentacion obligatoria, pero con diferentes normativas legales,
diecisiete, entre los afios 1990 y 2011, dadas las transferencias sani-
tarias a las comunidades auténomas, es un conjunto de informacion,
obtenido al alta hospitalaria de cada paciente, que recoge tres tipos
de variables: variables de identificacion del paciente, variables de
identificacion del episodio asistencial y variables clinicas’.

Tanto las variables de identificacion del paciente (edad, sexo,
tipo de aseguramiento, etc.) como las variables de identificacion
del episodio (tipo de ingreso, fechas de ingreso y alta, estado al
alta, etc.) son datos independientes de caracter administrativo
aportados de manera automatica por los sistemas de informacion
de los hospitales al CMBD. Sin embargo, las variables clinicas:
diagndstico principal, diagnésticos secundarios (hasta 19) y pro-
cedimientos diagnoésticos y terapéuticos (hasta 20) son informadas
por el médico que redacta el informe de alta. El conocimiento
exacto del significado, en el terreno de la informacion sanitaria, de
estos conceptos y sobre todo la diferencia entre diagnéstico prin-
cipal y diagnosticos secundarios, es clave para la elaboracion de
un correcto informe de alta. Desgraciadamente, en la mayor parte

del sistema sanitario espafiol, los médicos no recibimos ni infor-
macion, ni formacidn, sobre estos aspectos tan trascendentales.

Estos items se definen de la siguiente manera:

— Diagnostico principal: considerado como aquel que tras el
estudio del paciente se establece que fue causa del ingreso
en el hospital, de acuerdo con el criterio del servicio clinico
o del facultativo que atendio al enfermo, aunque durante su
estancia apareciesen complicaciones importantes e incluso
otras afecciones independientes que se consignaran como
diagnosticos secundarios®.

— Diagnosticos secundarios: aquellos diagndsticos que no sien-
do el principal coexistan con ¢l en el momento del ingreso, o
se desarrollen a lo largo de la estancia hospitalaria, e influyan
en la duracion de la misma o en el tratamiento administrado.
Deben excluirse los diagnoésticos relacionados con un episo-
dio anterior que no afecten al actual ingreso.

Menos problemas presenta la definicion de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que son las pruebas o actos que se rea-
lizan para ayudar a diagnosticar o tratar una enfermedad o afeccion.

Una vez el médico ha cerrado el informe de alta, el especialista
en codificacion sanitaria procedera en base a dicha informacién a la
codificacion segtin la 10* Edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) del diagndstico principal, diagndsticos
secundarios y procedimientos diagnosticos y terapéuticos. De esta
manera habremos completado el CMBD vy estara preparado para
su explotacion por las diferentes estructuras de gestion sanitaria.

Desde el 1 de enero de 2016 es obligatoria la codificacion de
las altas hospitalarias con la CIE-10 en todos los hospitales espa-
foles, mucho mas completa que la 9. edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, aunque también mas compleja. El
mismo proceso se prevé que se extienda en pocos afios al resto de
actividad sanitaria especializada: urgencias, cirugia ambulatoria,
consultas externas, hospital de dia y hospitalizacion domiciliaria®.

Una vez completado el CMBD, el resto del proceso hasta eva-
luar el coste final de cada episodio se realizara de forma automa-
tica. En nuestro centro, que funciona en régimen de concierto con
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de la Generalitat
Valenciana, se procedera, por medio del softiware Core Grouping
System, de la empresa 3M, a su clasificacion en Grupos Relacio-
nados por el Diagndstico (GRD) en la version IR (International
Refined). Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes,
basados en la division por categorias diagnosticas mayores y con
criterios de isocoste, que fueron desarrollados por el ingeniero
Fetter en 1972. Posteriormente han evolucionado de manera con-
siderable, desarrollandose diferentes versiones, y en Espafia se han
elegido como instrumento de medida para la actividad sanitaria®.

Los costes de cada GRD estan recogidos, y anualmente actuali-
zados, en las respectivas leyes de tasas aplicadas en cada autono-
mia que marcan los precios de las prestaciones contractuales entre
Administracion y sectores privados o concertados’.

Los IR-GRD utilizados para la clasificacion de los procedimien-
tos de la cirugia de la pared abdominal y su valoracion econémica
segun la ley de tasas se exponen en la tabla I. Cada IR-GRD
presenta 4 categorias dependiendo de la complejidad final del pro-
ceso, que quedara expresado con su peso relativo, con la corres-
pondiente diferencia en tasacion econémica®.

Para una comprension mas completa del proceso vamos a expo-
ner unos casos clinicos reales tratados en el Instituto Valenciano
de Oncologia.
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Tabla I. GRD de cirugia de pared abdominal. Valoracién segun Ley de Tasas

GRD Procedimiento quirdrgico Ley de tasas 2018
GRD227-1 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 1 3.355,01 €
GRD227-2 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 2 4.429,56 €
GRD227-3 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 3 7.852,67 €
GRD227-4 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 4 14.480,27 €
GRD228-1 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 1 219921 €
GRD228-2 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 2 2.501,00 €
GRD228-3 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 3 4.741,81 €
GRD228-4 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 4 8.511,07 €

CASO 1 sin complicaciones siendo alta hospitalaria a las 24 horas de la

Varoén de 74 afios. Ingresa para intervencion quirdrgica progra-
mada por eventracion en area de antigua ileostomia.

Antecedentes y patologia asociada: diabetes mellitus, disli-
pemia, exfumador, prostatectomia por hipertrofia benigna de
prostata, cancer de recto intervenido en septiembre de 2016,
portador de ileostomia temporal que se cerrd en octubre de
2016.

Intervenido en diciembre de 2017 practicando correccion de
eventracion con colocacion de malla preperitoneal. Posoperatorio

cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagndstico principal, 5 diag-
ndsticos secundarios y 12 procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos (fig. 1).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 0,9519.

GRD 227-1: procedimiento sobre hernia excepto inguinal,
femoral y umbilical.

Valor GRD 227-1 segun Ley de Tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 3.355,01 €.
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Figura 1. Captura de pantalla de codificacion del caso 1.
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CASO 2

Varén de 56 anos. Ingresa para intervencion quirtirgica progra-
mada por eventracion de laparotomia media supra-infraumbilical,
eventracion de antiguo orificio de ileostomia y retirada de reser-
vorio venoso subcutaneo.

Antecedentes y patologia asociada: intervenido de cancer de
recto en 2014 tras tratamiento neoadyuvante de quimioterapia y
quimiorradioterapia, hernia hiatal, litiasis ureteral, portador de
Ieservorio venoso.

Intervenido en noviembre de 2017 practicando reparacion com-
pleta de pared abdominal con malla segun técnica de separacion
anatémica de componentes (SAC) de Carbonell-Bonafé’. Se retird
el reservorio venoso en la misma intervencion. Posoperatorio sin
complicaciones. Alta al 5.° dia de la cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagnostico principal, 4 diag-
nosticos secundarios y 11 procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos (fig. 2).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 1,2364.

GRD 227-2: procedimiento sobre hernia excepto inguinal,
femoral y umbilical.

Valor GRD 227-2 segun ley de tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 4.429,26 €.

CASO 3

Varén de 63 afios. Ingresa para intervencion quirtrgica de reti-
rada de malla infectada (biofilm) fistulizado a piel.

Antecedentes y patologia asociada: cancer de recto con metas-
tasis hepaticas sincronicas diagnosticado en enero de 2013. Con-
siderado de inicio como enfermedad avanzada no convertible a
reseccion RO fue tratado con quimioterapia de induccion. Tras
21 ciclos y habiendo obtenido respuesta al tratamiento se prac-
tico cirugia hepatica en febrero de 2014 y cirugia del primario
en marzo de 2014 con reseccion anterior baja mas ileostomia de
proteccion que se cerrd en mayo de 2014. Secuelas de hipertension
portal por la cirugia hepatica. Posterior progresion de enfermedad
en pulmon y retroperitoneo. En tratamiento con quimioterapia
paliativa cronica. Intervenido en junio de 2016 por eventracion
a nivel de orificio de ileostomia con colocacion de malla. Pos-
teriormente desarrolla infeccion cronica de malla (biofilm) con
cultivos positivos de S. Aureus. Hipertension arterial. Diabetes
mellitus. Trombosis venosa profunda de MII. Ante la dificultad
para la administracion de quimioterapia por su infeccion croni-
ca se decide en Comité de Tumores la retirada de la malla para
erradicar el proceso infeccioso. Se interviene en noviembre de
2017 practicando retirada de malla infectada y Friedrich de pared
abdominal. Posoperatorio sin complicaciones. Alta al 5.° dia de
la cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagndstico principal, 10 diag-
ndsticos secundarios y 12 procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos (fig. 3).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 2,5286.

GRD 951-3: procedimiento moderadamente extensivo no rela-
cionado con diagnostico principal.

Valor GRD 951-3 segtin Ley de Tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 14.414,50 €.
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Figura 2. Captura de pantalla de codificacion del caso 2.

B« rmbinn gt s st (D)

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):3-8



Evaluacién econémica de la cirugia de la pared abdominal

Como podemos observar en estos tres procesos de cirugia
de pared abdominal el sistema de clasificacion ha discriminado
la diferente complejidad de los casos clinicos, llegando, en el
caso 3, a derivar a GRD especificos para casos especialmente
complejos que no priorizan la clasificacion por el diagndstico
principal.

Los casos complejos de cirugia de pared abdominal pueden
alcanzar costes comparables con procedimientos colorrectales o
hepatobiliares comunes (tabla II).

DISCUSION

La informacion derivada de la actividad quirurgica realizada por
los cirujanos en los hospitales es procesada y analizada a través de
sistemas automatizados, obligatorios desde el punto de vista legal,
que permiten su medicion. La precision de estos sistemas de medi-
da se basa en la correcta descripcion de los actos diagnosticos y
terapéuticos realizados durante el episodio de ingreso del paciente.
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Figura 3. Captura de pantalla de codificacion del caso 3.

Tabla Il. GRD de cirugia colorrectal y biliar. Valoracién segun Ley de Tasas

GRD Procedimiento quirdrgico Ley de Tasas 2018
GRD221-1 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 1 8.32598 €
GRD221-2 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 2 9.743,49 €
GRD221-3 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 3 14.928,28 €
GRD221-4 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 4 25.482,72 €
GRD263-1 Colecistectomia laparoscoépica. Nivel de severidad 1 3.13332€
GRD263-2 Colecistectomfa laparoscopica. Nivel de severidad 2 4.056,54 €
GRD263-3 Colecistectomia laparoscépica. Nivel de severidad 3 6.974,90 €
GRD263-4 Colecistectomfa laparoscépica. Nivel de severidad 4 13.463,07 €
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Hay que considerar el cierre del proceso con la elaboracion
del informe de alta del paciente como una parte muy importan-
te del episodio asistencial. Existe una falta de formacion entre
los facultativos para comprender la importancia de la seleccion
correcta del diagndstico principal, los diagndsticos secundarios y
los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Seria deseable una comunicacion fluida entre los facultativos
y los especialistas en codificacion de los hospitales. Cada uno
tiene su tarea, ni el facultativo tiene que codificar, ni el codi-
ficador tiene que revisar la historia clinica para seleccionar o
modificar diagnosticos o procedimientos. El objetivo final es
que el informe de alta reproduzca verazmente lo sucedido en el
episodio asistencial y que tras el oportuno proceso de codifica-
cion los sistemas informaticos clasifiquen de forma automatica
los episodios.

Una vez que la informacién ha sido convenientemente proce-
sada, los resultados no deben quedarse en los niveles superiores
de gestion hospitalaria.

El conocimiento de estos resultados son de capital importancia
para los cirujanos. Podemos pensar en dos niveles de actuacion.
La mayoria de los cirujanos, el grupo mas importante cuantitativa
y cualitativamente, los que trabajan dia a dia con el paciente, los
que operan, los que sufren las complicaciones o disfrutan de
los buenos resultados de la cirugia y que dan de alta al paciente;
tienen ademas la responsabilidad de elaborar y firmar el informe
de alta. El otro grupo son los cirujanos con responsabilidad de
gestion en servicios, secciones, unidades o areas y que deben tener
légicamente menor carga asistencial. Ambos grupos deben ser
conocedores de esos resultados que plasman de manera objetiva
la tarea que realizan.

A través de esta informacion podriamos conocer, con sim-
ples operaciones aritméticas, los valores reales del volumen de
«facturacién» anual de la unidad correspondiente (Precio
de GRD por ley de tasas multiplicado por n pacientes) y de la
complejidad de la patologia tratada (media aritmética de los
pesos relativos de los pacientes). Probablemente obtendriamos
datos objetivos de lo que serian las verdaderas «unidades de
referencia» en cada patologia tanto por volumen como por
complejidad. Es necesario establecer una comunicacion con las
direcciones de los hospitales para disponer de esta informacion
tan relevante para la toma de decisiones. La comunicacion ver-
tical entre los diferentes estamentos debe ser fluida y transpa-
rente, nos permitird tener un mejor conocimiento de la realidad
y poder establecer mecanismos de mejora que redundaran en la
asistencia a los pacientes.

Este estudio presenta limitaciones. La mas relevante es que
el modelo presentado se aplica en un centro concertado con el
sistema publico y aunque gran parte del proceso es equivalen-
te en ambos sectores, no puede ser exactamente equiparable al
funcionamiento del sistema publico. También hay que afiadir la
atomizacion en 17 sistemas de salud diferentes en Espafia que

puedan hacer diferentes los modelos de evaluacion de la activi-
dad. Este estudio presenta unicamente en tres casos y pretende
unicamente dar a conocer los sistemas de medicion actuales de
nuestros hospitales y su gran potencial para la evaluacion objetiva
de la actividad hospitalaria.

La calidad del proceso quirtrgico hospitalario incluye también
la elaboracion de un informe de alta que incluya los diagnosticos
y procedimientos que describan de forma completa la actuacion
realizada sobre el paciente. Con esta base, a través de las herra-
mientas informaticas ya funcionantes en nuestros hospitales,
podremos conocer con certeza la complejidad y el volumen de
actividad que realizamos. Esto nos permitird compararnos con
nosotros mismos, evolutivamente, y con el resto del entorno que
realice una actividad semejante a la nuestra, introduciéndonos en
el terreno del benchmarking.

Como conclusiones del trabajo cabria remarcar la gran impor-
tancia, por un lado, de la correcta cumplimentacion del informe
clinico de alta del paciente para la correcta evaluacion final del
coste y complejidad de cada proceso. Por otro lado, y tan impor-
tante como lo anterior, comprender la complejidad que puede
llegar a alcanzar la patologia de la pared abdominal medida por
métodos tan objetivos como los aqui expuestos. Es importante
que los diferentes estamentos gestores y asistenciales de los hos-
pitales trabajen y se familiaricen con estos sistemas objetivos de
medicion de la actividad, valor econémico y complejidad
de las intervenciones que los cirujanos realizan cada dia en sus
hospitales.
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Resumen

Introduccion: La eventroplastia laparoscopica es una técnica con ventajas comprobadas, pero con limitaciones en
grandes defectos de la pared abdominal. Se ha postulado que la separacion de componentes videoscopica podria mejorar
los resultados en estos casos. El objetivo es el analisis de una serie corta de pacientes a quienes se les realizo la separacion
laparoscopica, como complemento en la reparacion laparoscopica de los defectos de la pared abdominal.

Material y método: Estudio descriptivo de 28 pacientes registrados de forma prospectiva y consecutiva con defectos
de la pared abdominal, reparados mediante separacion de componentes laparoscopica, con seguimiento clinico a medio

Recibido: 05-06-2018 plazo. Variables registradas: edad, sexo, tipo y tamafo del defecto parietal, tamafio de malla utilizada, namero de fijacio-

. nes, tiempo quirargico, tiempo de la técnica, morbilidad, mortalidad y recidiva.

Aceptado. 08-07-2018 Resultados: El diametro medio de los defectos eventrogenos fue de 11.4 cm, logrando el cierre en todos los casos.

No hubo complicaciones intraoperatorias. La morbilidad posoperatoria se registro en 3 casos: dolor abdominal inhabitual,

Palabras clave: complicacion cardiologica y obstruccion intestinal posoperatoria con reseccion intestinal. Hubo una recidiva (3.57 %)

. detectada durante el tiempo de seguimiento.

Eventroplastia, laparoscopia, Conclusiones: La sgparaci(’)n de componentes laparoscép_ica anterior es un propedimiento }itil y efectivo como com-

separacién de componentes plemento en la reparacion de los defectos de la pared abdominal. Se logra un deslizamiento bilateral de 6 a 8 cm de los
. rectos abdominales hacia la linea media, permitiendo disminuir el tamafio del defecto y lograr el cierre del mismo, refor-

zado con una malla con menor tamafio del habitual, y con baja morbilidad.

Abstract

Introduction: Laparoscopic incisional hernia repair is a technique with proven advantages, but with limitations in
large defects of the abdominal wall. The objective is the analysis of a short series of patients who underwent SCV, as
an adjunct to laparoscopic repair of abdominal wall defects.

Material and method: Study by descriptive design of 28 patients registered prospectively and consecutively with
defects of the abdominal wall, repaired by laparoscopic plastic type SCV, with clinical follow-up in the medium term.
Registered variables: age, sex, type and size of the parietal defect, mesh size used, number of fixations, surgical time,
time of the SCV, morbidity, mortality and recurrence.

Results: The mean diameter of the eventrogenic defects was 11.4 cm, achieving closure in all cases. There were
Kev words: no intraoperative complications. Postoperative morbidity was recorded in 3 cases: unusual abdominal pain, cardiolo-

\ . gical complication and postoperative intestinal obstruction with intestinal resection. There was a recurrence (3.57 %)
Incisional hernia, laparoscopy, detected during the follow—l}p time. ) ) ) ) )
components separations. Conclusions: The SCV is a useful and effective procedure as an adjunct in the repair of abdominal wall defects. A

bilateral sliding of 6 to 8 cm of the abdominal rectus is achieved towards the midline, allowing to reduce the size of the
defect and achieve closure, reinforced with a mesh with smaller size than usual, and with low morbidity.

*Autor para correspondencia: J. Pablo Medina. Sector Pared Abdominal. Servicio de Cirugia General. Hospital Britanico de Buenos Aires. Perdriel 74. C1280 AEB.
Buenos Aires (Argentina)
Correo electronico: pablomed78@hotmail.com
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INTRODUCCION

La reparacion de los grandes defectos de la pared abdominal
sigue planteando un gran desafio para cirujanos, principalmen-
te por la falta de una técnica universalmente aceptada con baja
morbilidad y recurrencia posoperatoria. En efecto, la reparacion
primaria de la eventracion se asocia a una elevada tasa de recidi-
vas, entre un 18-62 %!. El uso de mallas en la cirugia de la pared
abdominal redujo significativamente las recurrencias, entre el 2 %
y el 32 %? dependiendo del tamafio del defecto, entre otros fac-
tores. Sin embargo, también es conocido que la colocacion de
mallas conlleva riesgos de complicaciones: infecciones, seromas,
fistulas, adherencias, etc.’.

Ya en la década de los afios sesenta, Albanese, y posteriormente
en los noventa Ramirez y cols.?, describieron las incisiones de
descargas a nivel de los musculos anchos del abdomen, para la
reconstruccion de grandes defectos de la pared abdominal, divi-
diendo la fascia del musculo oblicuo externo cerca de la linea
semilunar para facilitar la medializacion de los musculos rectos
abdominales con la menor tension posible, para permitir el cierre
del defecto sin el uso de material protésico. Con esta técnica es
posible avanzar cada musculo recto abdominal retraido, de unos
6 a 8 cm hacia la linea media, pero para lograrlo es necesario
realizar una diseccion extensa del colgajo dermocutaneo ipsilate-
ral, creando un gran espacio musculocutaneo «muerto» que suele
causar seromas, hematomas, o infecciones de herida e incluso
necrosis de la piel.

Rosen y cols.!en el aflo 2007, observaron en porcinos que la
SCV era factible y proporcionaba un avance miofascial del 86 %
comparable al obtenido por la técnica abierta. Este tipo de
abordaje endoscopico combinado presenta significativamente
menos complicaciones que el abordaje convencional abierto®*.
La mayoria de las publicaciones en las que se combina la SCV
con cirugia laparoscopica’® arrojan resultados favorables en
cuanto a infecciones de heridas, hematomas, incluso necesidad
de transfusiones.

En nuestra experiencia observamos que la eventroplastia lapa-
roscopica tiene un limite de efectividad en los defectos amplios
de pared’, y para reducir o eliminar estos inconvenientes incor-
poramos en el afio 2012 la técnica de separacion de componentes
videoscopica (SCV) anterior descrita con algunas variaciones
en numerosas experiencias, con el objetivo de lograr de forma
miniinvasiva la medializacion de ambos rectos, posibilitando un
cierre con menor tension y permitiendo una mayor estabilidad del
defecto y de la herida.

El objetivo del articulo es presentar una serie de casos con
grandes defectos de pared abdominal en los que se realizé la
técnica de SCV asociada a la reparacion laparoscopica, anali-
zando los resultados obtenidos en los cierres laparoscopicos de
los defectos asociados a la SCV determinando especialmente la
morbilidad que agrega esta variante técnica.

MATERIAL Y METODO

Se realizo6 un registro prospectivo de casos operados. Se inclu-
yeron los pacientes operados consecutivamente por via laparos-
copica en el periodo desde junio de 2012 a junio de 2015, por
defectos en la pared abdominal y sobre los que se implementd

la SCV como complemento para reducir el tamafio del defecto y
lograr el cierre de la pared.

Se registraron las siguientes variables: demograficas, indice de
masa corporal, clasificacion anestésica segiin ASA, tipo y tamafio
del defecto, recidivas previas, tiempo quirtrgico, complicaciones
intraoperatorias, morbilidad, mortalidad y recidivas a medio plazo.

Técnica quirdrgica

En posicion supina y con el monitor a su diestra, se comenzo en
los ocho primeros casos por la fase intraabdominal, mientras que
en los demas se inicid por la separacion de componentes del mis-
mo lado para reparar la pared, evitando recurrir a otra incision afa-
dida y asi abordar el espacio entre los miisculos oblicuos correcta-
mente. Se realiz6 una incision de 12 mm subcostal izquierda, 2 cm
por debajo del reborde costal, sobre la linea medio clavicular. Tras
la identificacion de la aponeurosis del oblicuo mayor se secciona
a 2 cm lateral a la linea semilunar, en una extension que permitia
la colocacion del balon disector (o utilizando un mandril romo)
dirigido hacia la espina iliaca anterosuperior homolateral. De este
modo se crea un espacio entre ambos musculos oblicuos, total-
mente avascular, en el que se coloca otro trocar de 12 mm guiado
por el mandril para insuflar con CO,a 12 mm de Hg facilitando asi
la diseccion bajo vision directa con el mismo laparoscopio, hasta
cerca de la fosa iliaca, sitio donde se agrega un trocar adicional
de 5 mm, para la diseccion completa del espacio, y finalmente,
realizar la seccion de la aponeurosis del oblicuo mayor por su
cara posterior, con tijeras a 2 cm de la linea semilunar y paralela
al musculo recto anterior (fig. 1): desde el limite de la 9.2 costilla
hasta la espina iliaca antero-superior homolateral. Esta seccion
fascial posterior logra una medializacion del musculo recto de
unos 6 a 8 cm. En caso de necesidad tras la evaluacion del defecto,
por una insuficiente medializacion se consigue la disminucion
adecuada de la tension parietal realizando el mismo procedimiento
en el lado contralateral.

Para la reparacion de la pared abdominal, se coloca el primer tro-
car de 12 mm a través de una incision en flanco izquierdo, por téc-
nica abierta e insuflando el neumoperitoneo a 12 mm de Hg (fig. 2).
A los dos trocares colocados para la SCV se les hace progre-
sar hasta la cavidad bajo vision directa hasta lograr una correcta
triangulacion. Luego se realiza la liberacion de adherencias, la
diseccion del saco eventrogeno y/o evaluacion de la diastasis,
preparando de esta manera la superficie peritoneal adyacente sec-
cionando el ligamento redondo y/o umbilical en el sector donde
se colocara y fijara la malla (fig. 3).

Se cierra el defecto mediante puntos transparietales en X de
polipropileno n.° 1 (fig. 4), en forma escalonada, utilizando un
dispositivo tipo EndoCloser® a lo largo de todo el defecto (fig. 5),
sin anudarlos, hasta que se desciende la presion del neumoperito-
neo a 6 mm de Hg, para reducir la tension parietal, anudandolos
entonces quedando los nudos en el espesor del tejido celular
subcutaneo a través de microincisiones de 2 mm. De este modo
de realiza el cierre del anillo eventrdégeno y/o aproximacion de
ambos rectos retraidos (fig. 6) para, finalmente colocar una malla
compuesta que cubra toda la sutura y sobrepase al menos 5 cm
los limites del defecto, siguiendo nuestra técnica habitual de
eventroplastia laparoscopica’ (fig. 2).

Los defectos tratados fueron eventraciones, diastasis de miscu-
los rectos, y asociados (eventracion + diastasis).

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):.9-15
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Figura 1. Seccién de aponeurosis de oblicuo mayor.

Cranial
Camera port [

Caudal

Internal oblique

Figura 2.

Figura 3. Diastasis de rectos. Eventracion.
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Figura 4. Colocacion de puntos en x transfaciales.

Figura 5. Colocacion y fijacion de malla.

Seguimiento

Los pacientes fueron controlados en el posoperatorio durante
su internacion, y de forma ambulatoria en consultorios externos
a los 7 dias, 1, 3, 6 meses, y al 1.y 2." afio de la cirugia. El
seguimiento a 6 afios se completdé mediante contacto telefénico
en el 100 % de los casos. En la consulta del 6.° mes posoperatorio
se les realizd una encuesta sobre la satisfaccion con el resultado
estético y funcional, y si la cirugia y el posoperatorio estuvieron
acorde con sus expectativas preoperatorias, la cual fue rellenada
por todos los pacientes.

Analisis estadistico
Para la evaluacion de los resultados, las variables fueron eva-

luadas mediante medidas simples de tendencia central (media,
desviacion tipica e intervalos).

Figura 6. Cierre de los defectos.
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 28 SCV en el periodo de estudio, 16
eventroplastias, 5 por didstasis de rectos y 7 procedimientos com-
binados. La edad media fue de 58 afios (27-80), la relacion entre
sexos fue 1/1, el IMC de 29 kg/m? (20.3-31), 6 pacientes ASA I,
19 pacientes ASA I y 3 pacientes ASA III.

El promedio del diametro mayor de los defectos eventrogenos
fue de 11.4 cm (8.9 — 13.9) y la diastasis promedio de 7.1 cm
(4-15). El tiempo quirurgico promedio fue de 151 minutos (75-
313). El tiempo promedio de la separacién de componentes fue
de 21 minutos por lado (16-32). En 13 pacientes se realizd6 SCV
bilateral y en los 15 restantes, unilateral (tabla I).

En todos los casos se logro un adecuado cierre del defecto con
puntos transparietales en X, utilizando en promedio de 7, posibi-
litando asi la utilizacion de una malla mas pequeila pero con un
adecuado solapamiento al menos de 5 cm. El diametro promedio
de las mallas fue de 16.6 cm en general (13.4-19.6). Para las even-
troplastias de 17 cm y de 15.9 cm para las diastasis de rectos. La
fijacion de la misma de realizo con 31 agrafes de promedio (1 agrafe
por cada 8.63 cm? de area de malla, y 1 agrafe cada 2.02 cm de la
circunferencia), y se colocéd un promedio de 4 puntos transparietales
para la fijacion extra de la malla en la mitad de los casos. No se
registraron complicaciones intraoperatorias en la serie.

En cuanto a la morbilidad posoperatoria, seglin clasificacion
de Clavien-Dindo'’ se registraron 3 casos. Un grado 2, en una
paciente operada por diastasis de rectos que evoluciono6 con dolor
y requiri6 analgesia con opioides en bomba de infusion continua,
lo cual prolong6 su internacion. Un caso grado 3, en un paciente
que se reinternd al 4.° dia posoperatorio por un cuadro suboclusivo
que requirio reintervencion, por una herniacion de asa de intestino
delgado con sufrimiento, a traves del orificio de un trocar de 5
mm sobre la SCV, y que requirié una enterectomia segmentaria
a través de una minilaparotomia previa ampliacion de la herida
del trécar de 12 mm. Cabe destacar que durante la cirugia este
trocar sufrio varios retiros involuntarios con las correspondientes
recolocaciones. La otra morbilidad corresponde a un grado 4, en
un paciente que en el primer dia posoperatorio intercurrié con un
infarto agudo de miocardio asociado a un fallo de bomba que pre-
cis6 un balon de contrapulsacion aortica e internacion en unidad
coronaria. No hubo 6bitos en la serie.

El seguimiento maximo posoperatorio fue de 6 afos (2.8-6),
en el 100 % de los casos, y durante el cual se constaté una reci-
diva (3.5 %), de una eventracion media suprainfraumbilical en la
que se habia aplicado una SCV bilateral, siendo reparada por via
abierta. Todos los pacientes refirieron estar muy conformes con
el resultado estético y funcional, y que el procedimiento cumplié
con sus expectativas preoperatorias.

DISCUSION

En los ultimos afios, la eventroplastia laparoscopica ha ganado
una mayor aceptacion a partir de los beneficios brindados por la
cirugia miniinvasiva. Varias experiencias demostraron que otorga
una recuperacion posoperatoria mas rapida, beneficios estéticos
y menor tasa de complicaciones de herida, constituyendo hoy en
dia una técnica cada vez mas utilizada para la reconstruccion de
defectos medianos de la pared abdominal'!-2,
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En el afio 2009 publicamos nuestra experiencia con esta técni-
ca’ detallando los resultados a medio plazo con un seguimiento a 6
aflos: analizamos 78 pacientes, en los cuales el tiempo operatorio
fue de 81 minutos promedio, la internacion de 1.2 dias promedio,
la morbilidad del 29 % y la recidiva de, aproximadamente, 15 %.
Pero cuando analizamos la relacion entre tamafo de anillo even-
trogeno y recidiva, observamos que los anillos con didmetro menor
de 9 cm la recidiva fue del 8.5 % y cuando superaba los 9 cm,
la recidiva alcanzaba un 50 %. Decidimos entonces cambiar la
estrategia quirtrgica en defectos y grandes eventraciones de
la linea media, y propusimos como objetivo disminuir el tamafio
de los defectos acercando ambos rectos abdominales a la linea
media. En una primera etapa, colocamos puntos transparieta-
les para aproximar los bordes del defecto, pero el exceso de
tension parietal conspiraba contra un buen resultado final por
tension en los puntos, desgarros en los tejidos y notable dolor
posoperatorio.

Desde la implementacion de la eventroplastia laparoscopica se
le ha objetado no realizar una reconstrucciéon anatéomica por la
persistencia del saco eventrégeno, y el problema es atin mayor en
defectos grandes (superiores a 9 cm), en los que se evidencia un
mayor indice de recidiva’ y, si bien la malla cierra el defecto sin
tension, no genera un soporte funcional a la pared abdominal, al
menos en una primera instancia.

En este sentido el primer avance y modificacion fue implemen-
tar el cierre del defecto con puntos transparietales, lo que resulta-
ba contraproducente en eventraciones con anillos grandes, por la
pérdida del concepto de reparacion sin tension, los consecuentes
desgarros y el mayor dolor posoperatorio.

Por esta secuencia de circunstancias técnicas mencionadas,
planteamos que la SCV podria ser el complemento ideal en
las reparaciones laparoscopicas de defectos de gran tamaiio, al
disminuir inicialmente la tension de la plastica, dando mayor
estabilidad a nivel de la reparacion, y permitiendo un mayor
contacto entre la malla y la pared. El poder reducir y/o cerrar
completamente el defecto nos permitié lograr un menor indice
de recidiva posoperatoria. Sin lugar a duda que esta herramienta
nos permitié ampliar la indicacion de la técnica en estos casos
especiales.

En nuestra corta serie se logré realizar la SCV sin complicacio-
nes intraoperatorias, se cerraron todos los defectos y se coloca-
ron mallas de menor tamafio y solapadas con margenes correctos,
contactando el 100 % de la protesis con la superficie de la pared
y manteniendo la correcta relacion entre agrafes y superficie
o perimetro de la malla.

El tiempo quirtrgico dedicado a la SCV fue de 21 minutos por
lado, que consideramos aceptable por las ventajas que proporcio-
na el procedimiento. Resultados similares fueron presentados por
distintos autores®'>!4, incluso con tiempos similares a la cirugia
abierta por separacion de componentes convencional.

El punto de mas interés de la técnica ha sido el menor indice
de complicaciones de herida. En nuestra aun corta experiencia,
y coincidiendo con lo publicado a nivel internacional®®, no se
registraron necrosis, infecciones ni hematomas de pared.

En cuanto a la morbilidad, hubo 2 casos relacionados con la
reparacion de la pared: uno, por dolor que requirié analgesia
por bomba de infusion continua, y el otro, por una eventracion
estrangulada de intestino delgado por el orificio de 5 mm a través
del musculo transverso y oblicuo menor, quedando comprome-
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Tabla I.

Sexo  Edad  Cirugia Defecto Tamafio  Diastasis Malla N.° de Tiempo Tiempo de SCV
8 (cm) (cm) (cm) agrafes quirdrgico SCV (min) bilateral
F 80 EL Supraumbilical 20 x 10 20x15 27 120 16 St
M 74 EL Paramediana 10x6 12 x10 28 110 15 No
M 72 EL Supraumbilical 16 x 10 30 % 20 60 295 18 St
M 67 EL Subxifoideo 10%x5 15%x15 28 75 15 No
F 66 g SupmumdlieE e 30 x 20 45 313 35 St
e infraumbilical
F 63 EL Fosa iliaca 15x10 25%x15 34 120 21 No
M 54 EL Infraumbilical 10%x6 20x10 24 100 18 No
F 46 EL Supraumbilical 10 x 10 20x10 35 100 15 St
M 67 g, OUpEumAlEl g g 15% 15 26 110 15 No
e infraumbilical
M 69 EL Umbilical 10x7 15%x15 23 120 21 No
P gL oupraumbilical =, g 20x15 30 200 20 5
e infraumbilical
M 43 EL Supraumbilical 11 x7 20x 15 35 190 25 Si
51 EL Supraumbilical 9x9 15x 15 24 120 17 No
40 EL Infraumbilical 9x7 15%x15 22 90 18 No
F 62 gL udRumiiEl g g 30 % 20 35 220 20 Si
e infraumbilical
F 72 EL Infraumbilical 8x7 15x15 28 150 20 No
M 74 pr SuRELmieieE 15 25x 12 36 110 15 No
e infraumbilical
F 47 DR Supraumbilical 7 20%x15 30 145 24 No
M 3  pr Jupraumbilical 6 20x8 35 190 32 No
e infraumbilical
F 27 g el 7 23x10 30 150 18 S
e infraumbilical
M 34 pp cupreuile 6 20%10 26 160 22 St
e infraumbilical
M 74 EL+ DR  Supraumbilical 3x3 10 25%x18 36 200 23 Si
F 68 EL+ DR  Supraumbilical 5x6 5 20x10 24 120 19 No
F 58 EL+DR Infraumbilical 4 %3 5 20x10 21 200 32 St
F 55 EL+DR  Paraumbilical 6 x4 4 20 x10 22 120 24 No
M 49 EL+ DR  Supraumbilical 3x4 7 15x15 26 120 24 No
F 43 EL+pR upraumbilical o, 8 25x15 24 150 24 S
e infraumbilical
F 57 EL+DR Supraumbilical 6 x4 6 25x15 28 120 24 St

EL: eventroplastia laparoscépica; DR: didstasis de rectos; EL + DR: eventroplastia laparoscépica + didstasis de rectos.
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tida el asa en el espacio interoblicuos. Esto nos indujo a realizar
sistematicamente el cierre del orificio profundo que comunica
el espacio interoblicuos con la cavidad peritoneal. Dado que
este orificio de 5 mm no lo cerrdbamos de rutina, esta compli-
cacion detectada nos «sobreaviso» de que, por pequefio que sea
el orificio, la gran diseccion intermuscular puede favorecer la
migracion visceral a dicho espacio con el riesgo de esta peligrosa
complicacion. Desde que aplicamos el cierre de rutina no se ha
producido tal complicacion.

Durante el desarrollo de una nueva técnica, siempre existen
controversias. Los puntos mas importantes a considerar son la
reproductividad y factibilidad, ventajas de la SCV ya que, por su
sencillez, cumple con estas condiciones. Por tltimo, las posibili-
dades de avance de los musculos rectos hacia la linea media, con
minima lesion parietal y cutdnea, hacen de la SCV una opcion
valida para distintos tipos de reparacion de la pared abdominal
tanto en cirugia abierta como laparoscopica.

Si bien el seguimiento de estos pacientes es todavia a medio
plazo (maximo 6 afos) en esta serie inicial, se observa un buen
resultado al no presentar de momento, recidivas eventrogenas.

En la actualidad, no hay publicaciones que evaluen la SCV a lar-
go plazo, por ello, precisamos de estudios con mayor seguimiento
que confirmen esta tendencia de buenos resultados.

CONCLUSIONES

La separacion de componentes videoendoscdpica constituye
una herramienta de gran utilidad en la cirugia reconstructiva de
pared abdominal por via miniinvasiva, complementando de forma
efectiva la reparacion laparoscopica en los grandes defectos abdo-
minales, y respetando los principios postulados para la cirugia de
la pared abdominal.

Al permitir liberar ambos musculos rectos hacia la linea
media, de forma similar a la técnica abierta, posibilita cerrar
o disminuir el tamafio de grandes defectos sin excesiva ten-
sion, lo que podria conllevar una reduccion en la incidencia
de recidivas, sin olvidar que la variante videoscopica de la
separacion de componentes reduce la morbilidad respecto de
su equivalente abierta.

Por ultimo, cuando este procedimiento se realiza con las modi-
ficaciones técnicas propuestas, resulta factible, y con baja mor-
bilidad no relacionada con un aumento del tiempo quirtrgico.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):9-15
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Resumen

Introduccién: La remodelacion musculoaponeurotica, creada por Alfonso Albanese en el afio 1946 para el tratamien-
to de las grandes eventraciones, se realiza a través de grandes incisiones de descarga sobre los musculos oblicuos mayor y
menor. Una frecuente morbilidad determinada por seromas y dolor cronico se genera por la extensa diseccion requerida.
El uso del abordaje endoscopico subcutaneo se presenta como una alternativa menos moérbida, en la realizacion de estas
incisiones de descarga.

Objetivos: El objetivo del presente articulo es presentar nuestra experiencia con el uso de las descargas de Albanese
endoscopicas, y los resultados iniciales a corto plazo de una serie de pacientes.

Material y métodos: Se registran tamafio y tipo de defecto incisional, caracteristicas de las mallas utilizadas y lugar
de colocacion, tiempo de realizacion del procedimiento, morbimortalidad y recidivas.

Resultados: Se logro cerrar el defecto en 7 pacientes de 10, no hubo complicaciones intraoperatorias, 3 pacientes
presentaron una epidermolisis, uno de los cuales epilogd en una extraccion protésica no presentando recidiva a los seis
meses de control. Un 6bito no relacionado con la técnica quirurgica se presenté en esta serie.

Conclusiones: El abordaje endoscopico subcutaneo en la realizacion de las incisiones de descargas de Albanese sobre
el oblicuo mayor se presenta como una alternativa a considerar en el tratamiento de los defectos complejos de la pared
abdominal a efectos de disminuir los grandes colgajos cutaneos.

Abstract

Introduction: The aponeurotic muscle remodeling, created by Alfonso Albanese in 1946 for the treatment of large
hernias, is made through large incisions of discharges on the oblique major and minor muscles. A frequent morbidity
determined by seromas and chronic pain is generated by the extensive dissection required. The use of the endoscopic
approach is presented as a less morbid alternative.

Objectives: The objective of this article is to present our experience with the use of Albanese endoscopic downloads
and the initial and short-term results of a series of patients.

Material and methods: Size and type of incisional defect are recorded; characteristics of the mesh used, and place
of placement, time of completion of the procedure, morbidity and recurrence.

Results: It was possible to close the defect in 7/10 patients, there were no intraoperative complications, 3 patients
presented epidermolysis one of which ended up in prosthetic extraction without recurrence after 6 months of control.
A death no related to this technique, is presented in this series.

Conclusions: The subcutaneous endoscopic approach in the performance of Albanese discharges on the oblique
major. It is presented as an alternative to consider in the treatment of complex of the abdominal wall in order to dimi-
nish the large cutaneous flaps.
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Albanese endoscépica en eventraciones complejas: resultados de una serie inicial

INTRODUCCION

Cuando en una cicatriz por incisiéon abdominal se produce una
eventracion, los elementos musculoaponeurdticos antes suturados
se desplazan excéntricamente por accion de la tension y retraccion
muscular. Se genera asi una zona débil a nivel de la cicatriz, por
donde salen las visceras que se alojaran en un saco peritoneo-fi-
broso recubierto solo de piel. Las condiciones favorables para la
produccion de una eventracion las encontramos especialmente en
dos circunstancias: 1) pacientes con gran masa visceral abdominal
y 2) portadores de insuficiencia respiratoria o cardiorrespiratoria'.

Un grupo especial de pacientes eventrados lo constituyen aquellos
cuyo saco eventrogeno se encuentra extruido permanentemente fuera
del abdomen, son las llamadas «hernias con pérdida de domicilio»,
cuyo reconocimiento es muy importante ya que su reparacion requie-
re una adecuada planificacion preoperatoria con objeto de disminuir
la elevada morbimortalidad que genera su tratamiento quirtirgico.

En ese sentido, dos aportes de la escuela quirtirgica Argentina se
brindaron al mundo: el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
de Goni Moreno y las incisiones de descargas musculares a distancia de
Alfonso Albanese. Dichas incisiones surgen basadas en la «retrac-
ciony» que sufren los musculos anchos del abdomen en la eventracion,
constituyéndose asi en una tactica importante en la resolucion de estos
grandes defectos de la pared abdominal. Pero para poder llevar a cabo
estas incisiones de relajacion muscular, es necesario realizar grandes
despegamientos y colgajos celuloadiposos, que en ocasiones generan
seromas y aumentan la posibilidad de dolor en el posoperatorio (1.2).

Una posibilidad para disminuir estas complicaciones es realizar
dichas incisiones de descargas por abordaje endoscdpico subcu-
taneo, en este articulo se muestra una modificacion de la tactica
original descrita por Albanese.

MATERIAL Y METODO

De un estudio retrospectivo, desde diciembre del 2010 a diciem-
bre del 2017, en el que fueron operados 372 pacientes portadores
de una eventracion, fueron seleccionados 29 (8 %), quienes pre-
sentaban una eventracion en la linea media con pérdida de domi-
cilio. En 10 (34 %) de estos enfermos se procedi6 a realizar las
incisiones de descargas de Albanese a través de un procedimiento
endoscopico subcutdneo, y son el motivo de esta presentacion.

Se operaron todos los pacientes en forma consecutiva, no hubo
criterios de seleccion por riesgos, ni por el tipo de eventracion.
Una dosis de cefazolina 2 g se administrd 1 hora antes de ser
llevados los pacientes a quir6fano. Los pacientes con factores
de riesgo recibieron terapia profilactica antitrombotica, y a todos
se les coloco vendas elasticas en ambos miembros inferiores. La
anestesia general se empled en todos los casos.

Todos los pacientes se evaluaron en el posoperatorio inmediato,
y luego cada 5 meses.

TECNICA QUIRURGICA
Pacientes sin neumoperitoneo

Los pacientes en el quirdéfano recibieron un cepillado de todo
el abdomen con Pervinox jabonoso, previo a la realizacién
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del campo quirargico. El mismo incluia hasta la regiéon mamilar
y proximal de los muslos.

La torre de laparoscopia se ubico a la derecha del paciente,
el equipo quirtrgico del lado izquierdo frente a la pantalla y la
instrumentadora a los pies del enfermo. A nivel de la linea axilar
anterior, por fuera del borde externo de los rectos y en la fosa
iliaca, se practico una incisién de 10 mm, se divulsiono el tejido
celular subcutaneo hasta el plano aponeurético el oblicuo mayor.
Se introduce una pinza de Foerster, cuya apertura en sentido ante-
roposterior en reiteradas maniobras y en forma radiada permite
crear un espacio por el que se introduce un trocar de 10 mm, por
donde se comienza el neumoperitoneo (fig. 1).

Con una incisién de 5 mm adicional paralela y externa a la ante-
rior se introduce un trocar de 5 mm. Se comienza la diseccion del
tejido celular subcutaneo con la utilizacion del Hoock, la diseccion
comprende un tinel de unos 10 cm de ancho, que se prolonga
hasta el reborde costal. El cirujano maneja con su mano izquierda
la camara y con la derecha, la mano activa, realiza la tactica. La
accion del ayudante en esta etapa es pasiva (fig. 2). Debe tener-
se cuidado en la visualizacion de vasos perforantes, a los cuales
debe hacerse hemostasia selectiva con cauterio. Completada la
realizacion del espacio subcutaneo se procede a incidir la apo-
neurosis del oblicuo mayor, hasta visualizar la porcion muscular

Figura 1. Abordaje subcutaneo endoscopico a nivel de la linea axilar
anterior.

s oy

Figura 2. Tunel subcutineo y aponeurosis del oblicuo mayor en porcion
inferior.
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que nos asegura la descarga en el sitio propuesto. Hacia proximal
se extiende hasta el reborde costal (fig. 3).

Una maniobra que usamos para observar la seccion muscular
y la prolongacion sobre el reborde costal es tomar el borde del
defecto y traccionarlo hasta medial, para evaluar el grado del des-
plazamiento muscular mientras se observa en el monitor la ampli-
tud de la descarga. En caso de necesidad se procede a realizar la
seccion de la porcidn muscular del oblicuo mayor. En ocasiones
no es necesaria porque la descarga aponeurotica es suficiente en
la mayoria de los pacientes. No fue necesario incluir la seccion
del ligamento inguinal en la porcion inferior. Se logro el despla-
zamiento muscular aproximadamente 10 cm. Concluido el pro-
cedimiento, se retiraron los trocares previo lavado y aspirado de
globulos de grasa y detritus celulares, sin drenaje. A continuacion,
la técnica quirtrgica se reproduce en el lado contralateral.

Pacientes con neumoperitoneo

En 3 pacientes de esta serie se realizé neumoperitoneo progresi-
vo preoperatorio durante 4 semanas. La utilidad de este se constatd
con tomografia computada evidenciando el estiramiento de los
musculos anchos del abdomen, y el reintegro del contenido del
saco eventrogeno a la cavidad. Un paciente present6 adherencias
firmes por la presencia de una malla intraperitoneal de polipro-
pileno, por lo que la adhesiolisis fue parcial. La evaluacion final
del procedimiento se realizo con espirometrias al normalizar la
capacidad respiratoria restrictiva.

Un concepto a tener en cuenta al realizar las descargas endos-
copicas en estos pacientes es que la pared abdominal se encuen-
tra totalmente abombada, por lo que el ingreso con los puertos
de entrada debe realizarse un poco mas afuera de la linea axilar
anterior para asegurarse la zona anatémica correcta y no entrar en
el musculo recto sagitalizado (fig. 4). Por otro lado, la maniobra
de evaluacion y desplazamiento, realizada en otros pacientes, es
imposible por el neumoperitoneo. El resto de la tactica correspon-
de a lo descrito anteriormente.

La resolucion final del defecto incisional se llevo a cabo con
técnica abierta, en 7 pacientes se logro el cierre del defecto sin ten-
sion, y se procedio a colocar malla de polipropileno retromuscular,
previa apertura de la hoja posterior de la vaina. En tres pacientes
fue necesario la colocacion de una malla separadora de tejidos, ya
que no se logré cerrar el defecto y en un paciente con reseccion

Figura 3. Apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor.

parcial de protesis intraperitoneal por recidiva eventrogena, se usd
el espacio preaponeurdtico para posicionar la malla.

RESULTADOS

Seis pacientes eran hombres y cuatro mujeres, con edad pro-
medio de 54 afios (rango 37-64). Todas las mujeres presentaban
antecedentes de cirugia ginecologica, y una era portadora de enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica por tabaquismo, y tenia indi-
cacion de oxigeno domiciliario. Un paciente masculino presentaba
un defecto recidivado en dos ocasiones con protesis, una de ellas
con un polipropileno en el espacio intraperitoneal.

Se practicaron las incisiones de descargas de Albanese sobre
el oblicuo mayor, con un abordaje endoscopico subcutaneo bila-
teral en todos los pacientes. El procedimiento miniinvasivo se
realizé antes del tratamiento abierto del defecto parietal, y llevo
20 minutos en cada lado. En 7 pacientes el defecto pudo cerrarse
y reforzar con malla colocada por detras de los musculos rectos,
previa apertura de la hoja posterior de la vaina.

En 3 de los pacientes se recurri6 a una malla separadora de
tejidos y una reseccion parcial de malla intraperitoneal previa fue
necesaria en un paciente, cerrado el defecto se reforzé con una
protesis de polipropileno en posicion supraaponeurotica (tabla I).
El diametro del defecto oscilaba entre los 15 y los 20 ¢cm, y en
tres pacientes se procedio a la realizacion de un neumoperitoneo
progresivo preoperatorio.

7 de los 10 pacientes tuvieron un posoperatorio sin complica-
ciones y fueron dados de alta a las 48 de la cirugia. 3 enfermos
presentaron una epidermolisis de la herida quirargica, unos de los
cuales necesito la extraccion protésica sin que se haya encontra-
do recidiva al afio de la cirugia. Una paciente con un cuadro de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, presentd un cuadro res-
piratorio que preciso tratamiento en cuidados intensivos durante
45 dias. Requiri6 de traqueotomia y fallecio a los tres meses por
complicaciones relacionada con el traqueostoma.

No se constataron seromas ni infeccion del sitio quirurgico. Los
controles posoperatorios no evidenciaron recurrencias ni abomba-
mientos en la zona de las descargas. Los controles se efectuaron

Figura 4. Abordaje endoscopico subcutineo en pacientes con neumo-
peritoneo preoperatorio.
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Albanese endoscépica en eventraciones complejas: resultados de una serie inicial

Tabla I. Caracteristicas anatomofisiolégicas y detalles técnicos

e sele e bl el
F 56 15 Pp retromuscular 180 Sf St
M 48 16 Pp retromuscular 195 Sf St
F 64 15,5 Pp retromuscular 180 Si St
M 50 17 Separadora de tejidos 250 Si No
M 38 19 Pp preaponeurdtica 250 Sf St
M 40 16 Pp retromuscular 175 Sf St
M 64 16,5 Pp retromuscular 185 Sf St
M 60 20 Separadora de tejidos 295 Si No
F 58 19 Separadora de tejidos 290 St No
F 62 16 Pp retromuscular 180 Sf St

F: femenino; M: masculino; Pp: polipropileno; QX: quirurgico.

con examen clinico y una tomografia axial computada al afio de
la cirugia. Se constato un buen resultado estético y elevado grado
de satisfaccion de los pacientes.

DISCUSION

La mayor proporcion de grandes eventraciones posoperatorias
se producen en enfermos con insuficiencia respiratoria (asmaticos,
bronquiticos crénicos, enfisematosos, bronquiectasicos) o cardio-
rrespiratoria (corazén pulmonar crénico, insuficiencia cardiaca).
Estas caracteristicas patogénicas, tienen ademas un valor tactico
quirurgico, ya que nos indican que estos enfermos no toleraran el
cierre sin el aumento coincidente de la capacidad abdominal (volu-
men global del abdomen) que siga permitiendo al torax descender el
diafragma, con aumentada capacidad funcional cardiorrespiratoria.

Entre las innumerables directivas propuestas para tratar estas
grandes eventraciones, figuran las incisiones musculoaponeuro-
ticas, que cumplen con un doble objetivo quirurgico: favorecer la
sutura de los bordes del defecto sin tension, y crear zonas laterales
de debilidad muscular que permitan el aumento de la capacidad
del abdomen'.

A finales del siglo xix, los congresos realizados en Francia,
Inglaterra y Alemania pusieron en evidencia el fracaso de la sutura
directa de los bordes eventrales, lo que motivd la busqueda de
variantes técnicas y tacticas, como las propuestas por Noble y
Gersuny, entre otros®. En Argentina, en el aflo 1946, al evaluar
a un nifio de 4 afios con una eventracion xifoumbilical, Alfonso
Albanese crea y describe por primera vez en el mundo, la remode-
lacion musculoaponeurdtica con separacion y desplazamiento de
los extractos musculares hacia la linea media, con la utilizacion
de las descargas musculares a distancia sobre el oblicuo mayor y
el oblicuo menor, como tactica quirurgica’.

Esta técnica persiste hasta nuestros dias por su utilidad y efi-
ciencia, ya que tiene un s6lido fundamento anatéomico, utiliza una
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inteligente combinacion de descargas para cada plano muscular
y restituye a la normalidad todas las deficiencias que genera la
enfermedad ventral cumpliendo con las premisas fisicas y funcio-
nales exigidas para la reparacion de las eventraciones complejas®.

Oscar Ramirez, 44 afios después de la descripcion de Albanese,
presenta su técnica de separacion anterior de componentes, basada en
las descargas del oblicuo mayor (entre otras) similares a las descritas
anteriormente por el cirujano argentino’. La técnica empleada por
Albanese requiere la diseccion muscular del oblicuo mayor hasta sus
inserciones y alli seccionarlo, cuando se pretende utilizar los mus-
culos oblicuos mayores desinsertados para volcarlos como refuerzo
de la plastica. Si, en cambio, no se los va a necesitar, la diseccion
muscular no seria tan necesaria, y la seccion o descargas podran ser
efectuadas un poco mas hacia medial. En ambos casos, la diseccion
muscular del tejido celular subcutaneo genera espacios que pueden
dar origen a la aparicion de complicaciones como seromas, infeccio-
nes, hematomas, dolor crénico y, en ocasiones, necrosis de la piel.

Nuestro grupo comenz6 a emplear estas descargas en el cie-
rre de la pared abdominal consecutivo a un abdomen catastréfico
por abdomen abierto y contenido. En estos pacientes es habitual
la ausencia de los musculos rectos o bien la presencia de rectos
hipotroficos o atroficos, lo que torna dificil encontrar el borde
externo de la vaina para las incisiones musculares®. A los efectos
de tratar de disminuir la posibilidad de estas incomodas morbilida-
des, comenzamos a realizar las descargas musculares del oblicuo
mayor a través de un abordaje subcutaneo endoscopico bilateral,
como tactica en el tratamiento de las eventraciones complejas.

El primero que describié un abordaje para tratar de evitar los
grandes colgajos grasos fue Pastorino, quien emplea una pequeiia
incision de piel de unos 5 cm, por fuera del borde externo del mus-
culo recto y ayudado por dos separadores de Farabeut. Realiza las
descargas de Albanese sobre el oblicuo mayor, con una tijera de
mayo, hacia cefélico y caudal. En la realizacion de esta técnica,
Pastorino emplea anestesia local y la efectiia como criterio profi-
lactico de evisceracion en pacientes con elevado riesgo’.
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Autores como Wampler y cols. sostienen que las tasas de recu-
rrencias y de infecciones de la herida quirurgica han mejorado
con el uso de la separacion de componentes endoscopica, en
pacientes con eventraciones complejas y un IMC > 30%. También,
un metaanalisis de estudios controlados concluye que el uso de
las técnicas de invasion minima para la realizacion de la seccion
muscular disminuye las complicaciones de la herida quirtrgica,
no obstante, declara la necesidad de mas estudios aleatorios y
homogeneizados’.

Probablemente la técnica popularizada y descrita por Rosen, sea
la alternativa mas utilizada. La misma se realiza a través de una
incision subcostal anterior y, penetrando entre los dos oblicuos,
se crea un espacio con el uso de un balon. Utilizando dos troca-
res adicionales, se procede a la seccion del oblicuo mayor hasta
las proximidades del ligamento inguinal, hacia caudal'. Cerutti
y cols., emplean este procedimiento como complemento en el
tratamiento de los defectos de la pared abdominal incluyendo dias-
tasis de los rectos, pero el diametro de los defectos no superaba
los 10 cm y se resolvieron por laparoscopia con cierre del defecto
con puntos transcutaneos en X',

A los efectos de disminuir la estancia hospitalaria prolongada y
la dehiscencia de la herida quirtrgica, Lowe realiza un abordaje
subcutaneo endoscdpico en 30 pacientes y con una mano intraperi-
toneal para la reparacion abierta de hernias ventrales aduciendo la
disminucion del compromiso de la circulacion de la pared abdomi-
nal. Concluye que el procedimiento es seguro y eficaz'?. Pero sin
dudas la técnica de separacion de componentes por abordaje sub-
cutaneo, publicada por Daes en el afio 2014, es la que mas se ase-
meja a la realizada por nosotros. Las diferencias sustanciales son la
busqueda de la linea semilunar bajo guia ecografica y su marcacion
preoperatoria y la seccion hacia caudal hasta el ligamento inguinal.
Ademas, el cirujano de Colombia refiere como reparo anatomico la
exposicion de grasa al seccionar la aponeurosis del oblicuo mayor,
lo que le indica el lugar anatomico correcto’.

Nuestro modo de actuar es reproducir endoscopicamente la sec-
cion del oblicuo mayor, descrita por Albanese originalmente, por
lo que siempre efectuamos la colocacion de los trocares a nivel de
la linea axilar anterior en la fosa iliaca. De esta manera estamos
seguros de que siempre abordaremos el musculo ancho externo
del abdomen, disminuyendo los riesgos de penetrar en la vaina de
los rectos sagitalizados en estos complejos defectos. Por otro lado,
nuestros enfermos representan eventraciones complejas siempre
reparadas por via abierta y en algunos casos con neumoperitoneo
progresivo preoperatorio, lo que obliga a tomar ciertos recaudos
al efectuar la seccion muscular, detallados en la técnica quirtrgica.

Sin lugar a dudas, el tratamiento de las hernias incisionales
complejas es un verdadero reto profesional todavia controver-
tido, por lo que una multitud de técnicas han sido descritas a lo
largo de los afios para intentar solucionar el problema'. Analiza-
dos nuestros resultados podemos observar que no se presentaron
complicaciones intraoperatorias y la morbilidad que tuvimos fue
referida fundamentalmente a la herida quirtrgica, por otro lado
también descritas en defectos complejos en el cierre de la pared.
Considerando la factibilidad y la reproductibilidad de las des-
cargas endoscopicas, creemos que constituye una valida opcion,
con minima lesion parietal, para el tratamiento de las hernias
incisionales complejas. La serie de reducido numero de casos y
el breve periodo de seguimiento genera importantes limitaciones
al articulo, sin embargo, son alentadores los resultados clinicos.

CONCLUSIONES

Las descargas de Albanese endoscopicas constituyen un proce-
dimiento adecuado como téctica quirdrgica en el tratamiento de
los grandes defectos de la pared abdominal.

Al liberar los musculos rectos, similar a la tactica abierta, per-
mite el cierre de los grandes defectos de la pared abdominal sin
tension, disminuyendo la posibilidad de recurrencias.

Con las premisas técnicas descritas, debe considerarse su uso
para abordar los grandes defectos de la pared abdominal, al no
incrementar considerablemente el tiempo quirtrgico.

Resultan necesarios estudios a largo plazo para evaluar la tasa
de recurrencias.
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Resumen
Recibido: 23-05-2018 Introduccién: Los linfangiomas quisticos son una rara malformacion hamartomatosa benigna. Presentamos un
Aceptado: 05-11-2018 caso clinico que debuta como una tumoracién inguinal asintomatica, asi como su manejo e indicacion quirargica junto

con una revision actualizada de la literatura.
Caso clinico: Los linfangiomas quisticos son una rara malformacion hamartomatosa benigna con una baja preva-
Palabras clave: lencia. Su presentacion en adultos, asi como la localizacion inguinal sin extension intraabdominal y/o retroperitoneal,
Linfangioma quistico, ingle, hace el caso excepcional. . L S, .
. Discusion: La ausencia de signos patognomonicos supone un reto diagnostico, debiendo de estar presente en el
retroperitoneal. diaenéstico di ; ; S e ) : h
iagnostico diferencial de las tumoraciones inguinales. Asimismo, la ausencia de protocolos estandarizados dificulta
su manejo posterior y seguimiento, planteando la necesidad de controles radiologicos.

Abstract

Introduction: To present a clinical case and to carry out a review of the literature on the most relevant aspects of
this rare pathology. We present a cystic lymphangioma in an adult woman who debuts as an asymptomatic groin mass
as well as her management and surgical indication along with an updated review of the literature.

Case report: Cystic lymphangiomas are a rare benign hamartomatous malformation with a low prevalence. Its
Key words: presentation in adults, as well as the inguinal localization without abdominal and/or retroperitoneal extension makes

: ; ; exceptional this case.
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: differential diagnosis of inguinal tumors. Furthermore, the absence of standardized protocols hinders their subsequent
handling and monitoring and raises the need for radiological controls.
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INTRODUCCION

Los linfangiomas quisticos son una rara malformacion hamarto-
matosa benigna'. Clasicamente se presentan en nifios y raramente
en adultos®. La localizacion inguinal supone menos del 5 %' y en
la gran mayoria de los casos implica una extension intraabdominal
y/o retroperitoneal®. Su baja frecuencia y la ausencia de signos
patognomonicos suponen un reto diagnostico, asi como la ausen-
cia de protocolos estandarizados para su seguimiento.

El objetivo principal de este trabajo es presentar el primer caso
descrito sobre un linfangioma quistico inguinal en un paciente
adulto sin componente intraabdominal ni extension retroperito-
neal, y realizar una revision sobre la literatura descrita.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios, remitida a nues-
tro servicio por una tumoracion inguinal derecha, sin antecedentes
médico-quirtirgicos de interés. Refiere desde hace aproximadamente
un aflo tumoracion en ingle derecha asintomatica. Se explora lesion
de unos 10 x 6 cm en ingle derecha de consistencia elastica que no
se modifica con maniobras de Valsalva (fig. 1). La ingle contralate-
ral es normal. Los andlisis sanguineos de laboratorio no presentan
hallazgos significativos. La ecografia (fig. 2) muestra una lesion
quistica inespecifica de gran tamafio en tejido celular subcutaneo
considerando un hematoma crénico, un quiste del canal de Nuck o
linfangioma quistico, sin poder descartar una hernia inguinocrural o
de Spiegel. Ante estos hallazgos se decide intervencion quirtrgica.

La tumoracion, de aspecto quistico se extiende en un plano a
nivel de la aponeurosis del oblicuo mayor, respetandola sin exten-
sion a planos profundos (fig. 3). Se realiza una exerésis ligando
sus vasos nutricios y vaciando su contenido, se realiza un cierre
por planos y por primera intencion. No se registraron incidencias.
El informe anatomopatologico confirma el diagnéstico de linfan-
gioma quistico, con marcadores positivos para CD-31 y D2-40. La
revision al primer y sexto mes posoperatorio junto con una tomo-
grafia, no demuestran signos de recidiva, persistencia o extension
intraabdominal de la enfermedad (fig. 4).

Figura 2. La ecografia muestra una lesion quistica inespecifica de gran
tamafo en tejido celular subcutaneo considerando un hematoma cronico,
un quiste del canal de Nuck o linfangioma quistico, sin poder descartar
una hernia inguinocrural o de Spiegel.

-

Figura 3. Notese la tumoracion de aspecto quistico en el plano su-
praaponeurético del oblicuo mayor, respetandolo sin extension a planos
profundos.

Figura 1. Lesion de unos 10 x 6 cm en ingle derecha de consistencia
elastica que no se modifica con maniobras de Valsalva.

Figura 4. TAC control a los 6 meses. Ausencia de enfermedad locorre-
gional o a distancia. No se observa extension retroperitoneal asociada.
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DISCUSION

Los linfangiomas quisticos son una rara malformacion congéni-
ta hamartomatosa del sistema linfatico'2. La primera descripcion
fue realizada en 1828 por Redenbacker!. Topograficamente el 95 %
se encuentran en cuello y axila’. En nifios, el higroma quistico, cla-
sicamente se describe a nivel cervical posterior®. Lugares menos
frecuentes son el mediastino, retroperitoneo, escroto, mama e
ingle, suponiendo menos del 5 % del total'.

Se clasifican en dos grupos: a) segun el tamaiio de los quistes,
mayor o menor de 2 cm (macroquisticos, microquisticos o mixtos,
quistes); y b) segun su morfologia histologica en 3 tipos: capilares,
cavernosos o quisticos'. Epidemiol6gicamente son mas frecuentes
en la infancia, estando presentes hasta en un 47 % al nacimiento y
hasta un 67 % en los menores 2 afios®. Otras series describen una
frecuencia hasta el 90 % antes de los 2 afios’.

La hipotesis mas aceptada sobre su fisiopatologia se establece
en una insuficiencia en el drenaje de los vasos linfaticos hacia el
sistema venoso, secundario a la atresia o bien a la insuficiencia de
los canales eferentes'. Se ha demostrado una asociacion con dife-
rentes anormalidades cromosdmicas asociadas, hasta un 20-40 %
presente en los Sindromes de Turner y Down, sin hallarse dife-
rencias significativas por sexos'.

Su presentacion clinica es polimoérfica® surgiendo como una
aparicion de grandes masas a nivel de partes blandas, afectando a
piel y tejido subcutaneo' pudiéndose extender intraabdominalmen-
te y en raras ocasiones teniendo un origen primariamente intraab-
dominal o retroperitoneal®. Tienden a crecer sino se realiza una
exéresis completa'. Los linfangiomas quisticos son considerados
tumores benignos sin potencial de transformacion maligna’.

Su inespecificidad y ausencia de signos patognomonicos supo-
nen un reto diagnodstico y precisan de pruebas complementarias
de imagen y anatomopatoldgicas. La aproximacion diagnostica se
realiza mediante técnicas de imagen, sin embargo, el diagndstico
histolégico es mandatorio y definitivo’.

La revision de mas de 535 casos en nifios menores de 5 afios
solo hall6 un caso de localizacién inguinal, lo que supone una
frecuencia menor del 0.2 %’. Por otro lado, Poenaru describio
que tan solo una decena de linfangiomas quisticos abdominales
habian sido publicados, todos ellos con extension intraabdominal.
Un nifio de 3 meses fue el primer caso publicado de linfangioma
quistico inguinal aislado sin extension intraabdominal®. El caso
publicado por Radhika Misro, sobre un linfangioma inguinal en
un paciente adulto, no aporta pruebas de imagen sobre una posible
extension intraabdominal ni de control posoperatorio. Asimismo,
el antecedente quirrgico venoso meses previos plantea cuestiones
sobre el origen primario de la lesion®. Este caso es excepcional
por dos razones: la ausencia de extension intraabdominal y que
la paciente sea una mujer de 62 aflos. Este rango de edad supone
menos del 7 % de los casos que los casos reportados por Josefie
Eliasson ef al. en la Gltima revision sistematica publicada®.

Respecto a las opciones terapéuticas, la cirugia, garantizando
una reseccion completa, es el gold standard'. Se han descrito otras
posibilidades como la aspiraciéon como medida temporal para
reduccion de tamafio®, la radioterapia y escleroterapia percutanea
en casos de recurrencia o reseccion subtotal', asi como la inyec-
cion intraquistica con Bleomicina de OK 4323,

La revision sistematica de Josefie Eliasson et al. reporté tasas
de recurrencia entre el 35 y el 100 % si la escision fue subtotal®.
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Por otro lado, Riechelman reporto tasa de hasta el 20 % recidiva
a pesar de aparente reseccion completa con una tasa general de
81 % de éxito®. Dentro de las complicaciones posoperatorias
cabe destacar la linfangitis e infeccion del liquido acumulado'.
No existe un protocolo estandarizado sobre las pruebas radio-
logicas a realizar ni sobre la posibilidad de realizar estudios de
extension, siendo estas indicadas segun criterios clinicos subje-
tivos que pueden ser fundamentales para un diagnostico precoz
de recidiva.

CONCLUSIONES

Los linfangiomas quisticos son una rara malformacion de mayor
prevalencia infantil y de localizacion cervical. La infrecuente pre-
sentacion en adultos y su rara localizacion inguinal sin extension
intraabdominal constituyen un reto diagndstico debiendo de estar
presente en el diagnostico diferencial de las tumoraciones ingui-
nales.

La ausencia de signos patognomonicos precisa de un analisis
anatomopatologico para su diagnostico definitivo.

El caso presentado representa el primero descrito en adulto de
localizacion inguinal sin extension intraabdominal y/o retroperi-
toneal confirmado por TAC.

Se debe plantear la necesidad de estudios de extension para
descartar afectacion intraabdominal y/o retroperitoneal en pacien-
tes con linfangiomas abdominales aparentemente aislados. Debe
de evaluarse la posibilidad de realizar un seguimiento clinico y
radioldgico para confirmar la ausencia de recidiva.
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Resumen

e Las hernias abdominales postraumaticas son una patologia muy poco frecuente, desde el primer caso descrito por

Recibido: 29-05-2018 Shelby en 1906 se han publicado unicamente unos 140 en la literatura.

Aceptado: 06-08-2018 En cuanto a su fisiopatologia, parece que el aumento de la presion intrabdominal durante el traumatismo produce

una disrupcion de los planos musculoaponeuroticos que da lugar a la herniacion de contenido abdominal a ese nivel.
En la mayoria de los casos se deben a traumatismos de alta energia. Por ello, es importante descartar lesiones

Palabras clave: viscerales asociadas.
Hernia, postraumatica, Tres son sus criterios diagnosticos: existencia de un antecedente traumatico, ausencia de hernia previa e integridad
politraumatismo. de la piel.

La prueba con mayor rentabilidad diagnostica es el TAC y en cuanto a la reparacion, la hernioplastia constituye la
técnica de eleccion actual dando lugar a los menores indices de recidiva.

Abstract

Post-traumatic hernias are a rare pathology since the first case reported by Shelby in 1906, only 140 episodes have
been reported in the literature.

The mechanism is due to increased abdominal pressure during trauma causing disruption muscle planes.

There are only tree diagnostic criteria: suffering a trauma, the absence of a previous hernia in the same location and
Key words: the integrity of the skin.

In the context of a high energy abdominal trauma, it is necessary to confirm the presence or absence of hernia, being
CT scan the gold standard diagnostic test.

Nowadays, the mesh reparation is the gold standard treatment.

Hernia, postraumatic, trauma.
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INTRODUCCION

Las hernias abdominales postraumaticas son una patologia muy
poco frecuente, presentandose segun series entre el 0.07 % - 0.2 %
del total de casos de traumatismo abdominal.

Desde el primero descrito por Shelby en 1906 se han publicado
unicamente unos 140 en la literatura'.

Se cree que el mecanismo es debido al aumento de la presion
intrabdominal durante el traumatismo. Esta presion ejerce una
fuerza opuesta al objeto traumatico produciéndose una disrupcion
de los planos musculoaponeur6ticos con preservacion de la inte-
gridad de la piel. Esto hace que tras el mecanismo lesional; en la
mayoria de ocasiones pasados meses, se produzca una herniacion
de contenido abdominal a ese nivel.

En este articulo, se presentan dos casos remitidos a la Unidad
de Pared Abdominal de Cirugia General y Aparato Digestivo del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid en el 2017.

CASO CLiNICO 1

Se trata de una paciente de 56 afios sin comorbilidades aso-
ciadas, que sufre un trauma abdominal por accidente de trafico
(era la conductora del vehiculo y llevaba colocado el cinturon
de seguridad). En primera instancia, la paciente fue trasladada a
un centro secundario hemodinamicamente estable, pero con sig-
nos de peritonismo. Durante la exploracion fisica se encontraba
consciente y orientada, hemodinamicamente normal refiriendo
Unicamente intenso dolor abdominal y evidenciandose un impor-
tante hematoma con sufusion grasa de unos 14 x 12 x 12 cm en
flanco izquierdo, sin hallarse solucion de continuidad en la piel
ni lesiones sangrantes asociadas (grado II de la Midwest Surgical
Association). Se realizaron sendas placas de torax y abdomen
visualizando importante neumoperitoneo, por lo cual se intervi-
no de forma urgente evidenciando una perforacion puntiforme
en colon sigmoide, realizandose sigmoidectomia y anastomosis
mecanica colorrectal, lavado de la cavidad abdominal y cierre
primario de la pared con monofilamento de reabsorcion lenta. La
paciente fue dada de alta a los 10 dias sin presentar complicacio-
nes ni incidencias posoperatorias resefiables.

Es remitida a nuestras consultas cinco meses después por tumo-
racion abdominal bilateral de consistencia blanda, no dolorosa, sin
clinica obstructiva asociada. A la exploracion presentaba en ambos
flancos sendas tumoraciones blandas reductibles compatibles con
hernias de pared abdominal. Se solicita un TC abdominal en el
que se evidencia: en pared abdominal a nivel de flanco derecho,
un saco herniario grande, de aproximadamente 10 x 6 cm en plano
axial con orificio de unos 6.5 cm de diametro; introduciéndose en
el mismo asas de ileon terminal, ciego y colon ascendente, sin
signos de complicacion. Ademas, en el lado izquierdo aparece otra
imagen similar, aunque de menor tamaifio (5 X 3 cm) que contenia
Unicamente grasa abdominal (fig. 1).

Se intervino de forma programada diez meses del postraumatis-
mo. Durante el acto quirtrgico, la paciente se coloco en dectibito
lateral izquierdo para abordar en primer lugar la eventracion dere-
cha. Se realiz6 una incision sobre la tumoracion con apertura de la
piel y del plano subcutaneo. A continuacion, se disec6 cuidadosa-
mente el saco herniario tras dilacerar el oblicuo mayor (muy debi-
litado a ese nivel), que protruia a través del musculo transverso
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Figura 1.

y el oblicuo menor del abdomen. Se diseco el plano preperitoneal
ampliamente y se repar6 utilizando una malla de doble faz de car-
boximetilcelulosa-hialuronato de 11 % 14 cm (Ventrio™) colocada
en dicho espacio. La malla se fijo con 4 puntos cardinales de poli-
filamento reabsorvible de espesor total del 0/0 y se reforzo ademas
con cola de fibrina (Tissucol™). Posteriormente se reconstruyeron
los planos musculares con puntos de aproximacion de monofila-
mento reabsorbible del 2/0 (Iméagenes 2-5). Una vez reconstruido
el lado derecho, se colocd a la paciente en decubito lateral derecho
para abordar la hernia contralateral. Se incidi6 de forma oblicua
sobre la hernia hasta llegar al plano muscular. A continuacion,
se realizo la diseccion del espacio intermuscular entre oblicuos
mayor y menor, objetivando una debilidad a este nivel sin un claro
anillo herniario, por lo que se decidié una reparacion con doble
protesis a pesar del menor tamafio del defecto. Se colocd una
malla de polipropileno de 12 x 8 cm de baja densidad fijada con
cola de fibrina (Tissucol™) a nivel preperitoneal; seguidamente,
se procedid a la reconstruccion del plano muscular con sutura
continua de monofilamento reabsorbible de larga duracion (PDS
loop n.” 1). Finalmente, la plastia se complet6 con una malla de
polipropileno de 12 x 8 cm (Parietene Proggrip™) supramuscular
fijada con sutura continua de monofilamento de reabsorcion lenta
del 2/0, se finalizo con cierre de subcutaneo y piel. La paciente fue
dada de alta a las 24 horas sin incidencias (figs. 2-5).

CASO CLiNICO 2

Se trata de una paciente mujer de 82 afos con antecedentes
personales de fibrilacion auricular en tratamiento con anticoa-
gulantes orales que sufrié una caida casual en las escaleras del
metro que le caus6 fracturas de clavicula izquierda, de cuatro
costillas (3.2, 4.%, 5. y 6.* izquierdas) y hematoma a nivel lum-
bar-flanco izquierdo, de 11 x 9 x 5 cm con una pequeifia escoria-
cion cutanea sin sangrado activo (grado I de la Midwest Surgical
Association). La paciente ingres6 en Medicina Interna para trata-
miento del dolor, fisioterapia respiratoria, tratamiento ortopédico
de su fractura clavicular y vigilancia de las fracturas costales.
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Cinco dias mas tarde, fue dada de alta sin incidencias. Dos meses
tras el traumatismo, acudio a nuestras consultas tras detectarse una
tumoracion a nivel lumbar izquierdo, no dolorosa, sin signos de
complicacion. Ante la sospecha de una hernia postraumatica se
solicitd TAC abdominal en el cual se evidencié un gran saco que
protruia a través del triangulo de Petit, localizado entre el borde
anterior del dorsal ancho y el borde posterior del oblicuo mayor
y carnalmente a la cresta iliaca.

Se decidi6 tratamiento quirtrgico programado, colocando a la
paciente en decubito lateral derecho. Se realiz6 una incision sobre
la tumoracion con apertura de piel y plano subcutaneo, profundi-
zando hasta localizar la insercion mas lateral del oblicuo en la cresta
iliaca. Es ahi donde se evidenci6 una tumoracion con contenido de
grasa preperitoneal que se redujo a la cavidad abdominal. Se repa-
16 el orificio empleando una malla biosintética de acido poliglico-
lico (67 %) y trimetilen carbonato (33 %) (BIO-A) de 20 x 20 cm.
Se completo la diseccion del espacio intermuscular entre los obli-
cuos interno y externo colocando a ese nivel una malla autoadhe-
siva de politilenglicol-polivinil pirrolidona (Adhexis). A continua-
cion, se plicaron el borde medial del dorsal con el borde lateral del
oblicuo mayor empleando puntos de polifilamento reabsorbible
del 2/0. Se completo el cierre del subcutaneo y la piel. La paciente
fue dada de alta al 8.° dia posoperatorio, presentando como com-
plicacion la aparicion de un seroma subcutaneo que se tratd de
forma conservadora sin mayores incidencias.

DISCUSION

A pesar de la gran frecuencia de contusiones a nivel abdominal,
la hernia postraumatica es una patologia poco comun resultando
su incidencia menor del 1 % del total de politraumatismos, siendo
ademas la gran mayoria a nivel diafragmatico. Al realizar una
revision sistematica de la literatura, son muy pocos los articulos
que hablan de hernias anterolaterales y/o posteriores tras trauma-
tismo abdominal reportando menos de 150 casos desde el primero
descrito a principios de siglo xx.
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La principal localizacion de un anillo herniario tras un trauma de
alta energia resulta con diferencia el diafragma, seguido muy
de lejos, de la region inguinal y las zonas de debilidad dorsales de
Grynfelt y Petit. Lo mas habitual en cuanto al contenido, es que
no exista ninguna viscera herniada o sea minima cantidad de grasa
preperitoneal.

Netto et al.? presentan su serie de 34 casos: la gran mayoria (81 %)
de localizacion posterior en el triangulo inferior, sin contenido en el
interior del saco el 51 % o tinicamente grasa preperitoneal el 30 %.
Asimismo, la principal viscera dafiada de forma concomitante
resultaria el intestino (35 %).

Ademas, resulta practicamente excepcional la existencia de hernia
postraumatica bilateral; con una incidencia aproximada de menos del
12 % (la cual presentaba la primera de nuestras pacientes).

En cuanto al mecanismo lesional, si revisamos exhaustivamente
la literatura, parece que el traumatismo con el manillar de bicicleta
0 motocicleta, descrito inicalmente por Dimyan et al.3, representa
una de las principales causas de herniaciones postraumaticas prin-
cipalmente en la edad infanto-juvenil*®.

A pesar de ello, cualquier objeto aplicado sobre la superficie cor-
poral con la suficiente violencia para causar disrupcion de los planos
musculoaponeuréticos es susceptible de producir una hernia. En
nuestro caso, tanto la presion ejercida por el cinturén de seguridad
(descrito como «sindrome del cinturon de seguridad» en 1962 por
Braunstein y Garret) como el impacto sufrido al caer por las escaleras
del metro, resultaron factores etiologicos suficientes para producirlas.

Volviendo al estudio de Netto et al.?, para ellos, el principal meca-
nismo lesional resulta la colision con vehiculos de motor (70 %),
seguido de motocicletas (18 %) y caidas (12 %).

Existen diversas clasificaciones de las hernias postraumaticas
abdominales. Teniendo en cuenta tanto el mecanismo lesional
como el tamafio del anillo herniario, se distinguen tres grupos
principales®:

Tipo 1: pequefios defectos con trauma intermedio-bajo como
el manillar de bicicleta.

Tipo 2: grandes defectos provocados por traumatismos de alta
energia, como impactos en vehiculos de motor o caidas desde
altura.

Tipo 3: aquellos que incluyen herniacion intestinal.

En cuanto al contenido, se dividen en otros tres tipos: extrape-
ritoneales (sin saco peritoneal), paraperitoneales (con el peritoneo
deslizado adherido a alguna viscera), o intraperitoneales (con ver-
dadero saco peritoneal).

No obstante, una de las mas empleadas es la escala de lesion
de pared abdominal propuesta por The Midwest Surgical Asso-
ciation’, que establece 6 grados lesionales:

1. Contusion subcutdnea.

Hematoma muscular.

. Disrupcion muscular Unica.

. Disrupcion muscular completa.

. Disrupcion muscular completa con herniacion de visceras
abdominales.

6. Disrupcion muscular completa con evisceracion abdominal.

La edad avanzada, la debilidad muscular bien por senectud,
atrofia o colagenopatias, o el uso de ciertos farmacos (anticoa-
gulantes, por ejemplo) son algunos de los principales factores de
riesgo; es por ello que, en pacientes que los presenten, debemos
tener alta sospecha desde el primer contacto médico tras un ante-
cedente traumatico aun siendo éste de baja energia.
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Ademas, el hallazgo de hematomas cutaneos importantes, asi
como de policontusiones a nivel muscular, nos debe hacer sospe-
char de la posibilidad de su aparicion en un futuro.

Hemos de recordar que nuestras dos pacientes presentaron en
la exploracion fisica sendos hematomas en la region abdominal,
y que ademas la segunda se encontraba tomando tratamiento anti-
coagulante (uno de los principales factores de riesgo).

En cuanto al diagnostico; a lo largo de la historia se han pro-
puesto numerosos criterios diagnosticos; no obstante, en la actua-
lidad prevalecen inicamente tres, de obligado cumplimiento: exis-
tencia de un antecedente traumatico previo, ausencia de hernia
previa en el mismo sitio e integridad del plano cutaneo.

Hay que tener en cuenta que en la mayoria de las ocasiones
dichas hernias, al margen de tumoracion palpable, resultan asin-
tomaticas. Sin embargo, es posible que presenten dolor local, sin-
tomas de obstruccion intestinal debido a la incarceracion de asas
intestinales o en aquellas localizadas en la region dorsal (Petit y
Grynfelt) claudicacion de las extremidades inferiores o lumbo-
ciaticas®. En cuanto al indice de complicacion de estas, la mayo-
ria de los estudios, concluyen aproximadamente hasta un 25 %
de incarceraciones y un 5-10 % de estrangulaciones.

Con la mejoria de las técnicas diagndsticas, fundamentalmen-
te la tomografia computarizada (realizada por otro motivo hasta
en la mitad de los casos), esta evidenciandose un aumento en el
diagnostico de este tipo de tumoraciones. No obstante, a dia de
hoy, la inmensa mayoria de casos pasan desapercibidos ya que
su diagnostico resulta dificil debido tanto a la ausencia de clinica
relevante como a la presencia concomitante de lesiones viscerales
en el que enmascaran la lesion de la pared y la pared muscular.

Por ello, es importantisimo mantener una alta sospecha inicial,
especialmente en traumatismos abdominales de alta energia, con
facturas costales o pélvicas y/o con dafio visceral asociado, este
ultimo presente, segin la mayoria de los estudios, entre el 20-75 %
de las ocasiones.

Hemos de recordar que, en los dos casos presentados en este
articulo, aparecia en la exploracion fisica inicial, hematoma y
contusion importante de la pared abdominal coincidiendo meses
después con el defecto de la pared a ese nivel (ambos clasificados
como grado II de la Midwest Surgical Association).

Asimismo, la primera de nuestras pacientes presentaba una
perforacion de viscera hueca y la segunda fracturas costales con-
comitantes.

La prueba de imagen de eleccion es el TC abdominal que esta
indicado tanto en el momento urgente con el fin de descartar lesio-
nes viscerales asociadas como de forma diferida ante la sospecha
de una hernia postraumatica debido a una clinica sugestiva’.

Ademas, la TC preoperatoria resulta esencial a la hora de esta-
blecer los limites anatomicos exactos con el fin de planificar la
cirugia para optimizar el mejor resultado terapéutico.

Otras pruebas de imagen de gran ayuda son: la resonancia mag-
nética nuclear, que permite caracterizar mucho mejor los limites
herniarios y los planos musculoaponeurdticos, si bien resulta una
prueba complementaria muy costosa y no disponible en todos los
centros; y la ecografia musculoesquelética, resultando algunas de
sus ventajas la rapidez, la ausencia de radiacion y en los tltimos
afios la posibilidad de realizarla por el propio cirujano en consulta
o intraoperatoriamente, o con el fin de llevar a cabo técnicas como
la infiltracion de toxina botulinica en aquellas con orificio hernia-
rio importante que impida el cierre primario directo®!?.
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El tratamiento de eleccion es la reparacion quirtrgica del
defecto aponeurdtico con colocacion de malla, bien sea por via
abierta o laparoscdpica, si bien es cierto que esta ltima cada
vez esta ganando mas adeptos debido a la posibilidad de explo-
racion simultanea de lesiones asociadas, a la mejor visualizacion
del defecto en la pared abdominal; (siendo éste a veces dificil de
identificar por via abierta debido a la localizacion interfascial), a
la menor necesidad de diseccion de planos musculares y al menor
dolor posoperatorio.

No obstante, es preciso tener en cuenta la decision del paciente
a la hora de tratarse, asi como la del equipo quirurgico a fin de
individualizar el tratamiento.

En caso de que el paciente precise una cirugia urgente para
tratar lesiones viscerales asociadas y se evidencie en ese mismo
acto quirargico el defecto en la pared abdominal, la mayoria de
los autores recomiendan su cierre primario, no siendo necesaria
la colocacion de una protesis en la mayoria de los casos salvo en
defectos musculares importantes con pérdida de substancia’. Con
relacion al material de sutura a emplear, la mayoria de los autores
abogan por un hilo monofilamento de reabsorcion lenta.

En cuanto a la reparacion en un segundo tiempo, se recomienda
siempre la hernioplastia.

Debido a que la mayoria de los defectos herniarios no se eviden-
cian en el trauma inicial o son consecuencia de la separacion de
planos musculoaponeuroticos por la equimosis del momento
agudo y su reabsorcion posterior; la colocacion de material
profético en la reparacion es el gold standard en la actualidad,
no existiendo consenso acerca del tipo de malla que se debe
utilizar'.

El indice de recidiva sin protesis en estas reparaciones se estima
entre el 40-60 % mientras que con ella es menor al 30 %.

La mayoria de los estudios estan realizados con protesis de
polipropileno basandose seguramente en su facilidad de fijacion
y la baja tasa de complicaciones que producen tanto intra como
posoperatorias.

Sin embargo, actualmente esta ganando peso el uso de mallas
bioldgicas argumentando una menor tasa de infeccion posopera-
toria, con similar resultado terapéutico.

CONCLUSIONES

Aunque la incidencia de hernias postraumaticas de pared abdo-
minal es poco frecuente, resulta necesario mantener una sospecha

diagndstica inicial asi como realizar una minuciosa exploracion
fisica. Ante la duda y especialmente en traumatismos de alta ener-
gia, la prueba de mayor rentabilidad diagnoéstica es el TAC, la
cual observa tanto lesiones en la pared abdominal (que se pueden
clasificar de acuerdo con la Midwest Surgical Association) como
lesiones viscerales asociadas que puedan poner en peligro la vida
del paciente.

Asi, a medida que aumenta la categoria numérica en dicha cla-
sificacion aumenta el riesgo de padecer lesiones asociadas (con
mas del 40 % en todos los casos)’.

La reparacion con malla disminuye el indice de recidiva, aunque
sigue sin estar claro, tras realizar un analisis de la literatura al
respecto, el tipo de malla a utilizar.

Sin embargo, una de las cuestiones con mas importancia cons-
tituye la valoracion del paciente mediante un equipo multidis-
ciplinar a fin de individualizar el tratamiento para conseguir los
mejores resultados terapéuticos posibles.
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Resumen

Introduccion: La hernia de Amyand es la aparicion del apéndice cecal dentro del saco herniario en una hernia
inguinal y su incidencia es baja (menos del 1 % de todas las hernioplastias). El mucocele es un tumor infrecuente del
apéndice cecal (menos del 0.5 % de los casos). Existen publicaciones que describen la aparicion de una apendicitis
aguda en el contexto de una hernia de Amyand pero la asociacion de ambas entidades es excepcional en la literatura.

Caso clinico: Paciente varon de 84 aflos con antecedentes de EPOC. Durante cirugia programada de hernia inguinal
derecha se identifica hernia de tipo indirecto evidenciando al abrir el saco herniario el apéndice cecal, engrosado y con
aspecto inflamatorio (fig. 1) por lo que realizamos apendicectomia via inguinal (fig. 2) y reparacion segtin técnica de Lich-
tenstein, asumiendo baja probabilidad de infeccion protésica. Evolucion sin incidencias, alta al primer dia posoperatorio.
Los hallazgos anatomopatologicos confirmaron la presencia de neoplasia de bajo grado, cistoadenoma mucinoso. Se realiza

Recibido: 20-03-2018 Tc abdominopélvico de control que descarta enfermedad sistémica y dada la edad del paciente se decide actitud expectante.
Aceptado: 08-04-2018 Discusién: La hernia de Amyand puede permanecer asintomatica y comportarse como una hernia inguinal normal o pue-
: de simular una hernia estrangulada cuando contiene el apéndice inflamado. En pacientes con signos inflamatorios locales,
pero sin signos de obstruccion intestinal, debe considerarse la apendicitis por hernia de Amyand en el diagnoéstico diferencial.
Palabras clave: El tratamiento incluye hernioplastia con o sin apendicectomia y/o reparacion de la malla, dependiendo del estado
. de inflamacion del apéndice vermiforme, el estado general del paciente y otros factores. La hernia de Amyand gene-

Hernia, inguinal, apéndice, ralmente tiene un buen prondstico, aunque se han descrito complicaciones graves.
cistoadenoma. mucinoso. ~ Conclusiones: No existe un tratamiento protocolizado para la hernia de Amyand dado que se trata de una patologia
? infrecuente. La inflamacion del apéndice, el grado de contaminacion, la edad y comorbilidades del paciente, asi como

los hallazgos quirtirgicos determinaran la actitud terapéutica.

Abstract
Introduction: Amyand hernia is the appearance of the appendix inside the hernia sac in an inguinal hernia and its
Key words: incidence is less than 1 % of all hernioplasties. The appendicular mucocele is a condition that occurs in less than 0.5 %
. . . of cases of acute appendicitis. There are very few cases reported in the literature associating these two rare entities.
Hernia, inguinal, appendlx, Case report: 84-year-old male patient with a history of COPD. During scheduled surgery of right inguinal hernia is
cystadenoma, mucinous. observed an indirect hernia that contained cecal appendix with an inflammatory aspect (fig. 1) so we did appendectomy

(fig. 2) and repair by Lichestein hernioplasty, assuming low probability of infection. Good recovery without incident.

Pathological findings confirmed the presence of low-grade neoplasia, mucinous cystadenoma. Abdominopelvic CT
not showed systemic disease so we decided expectant attitude.

Discussion: Amyand’s hernia may remain asymptomatic and behave like a normal inguinal hernia or can simulate
strangulated hernia when the hernia contains inflamed appendix. In patients with clinical signs of incarcerated inguinal
hernia, with locally inflammatory signs, but without signs of intestinal obstruction Amyand’s hernia appendicitis in
differential diagnosis must be considered

Treatment includes hernioplasty with or without appendectomy and/or mesh repair depending on the vermiform
appendix’s inflammation status, the patient’s general condition, and other factors. Amyand’s hernia generally has a
good prognosis, although serious complications have been described.

Conclussion: We don’t have a protocolized treatment for an infrequent pathology like Amyand’s hernia. The
appendix inflammation, contamination status, the age and comorbidities of the patient, as well as the surgical findings
will determine the therapeutic attitude.

* Autor para correspondencia: Marta Allué Cabanuz. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Avda. San Juan Bosco, 15. 50009 Zaragoza (Espafia)
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INTRODUCCION

La hernia de Amyand es la aparicion del apéndice cecal dentro
del saco herniario en una hernia inguinal y su incidencia es baja'.
El mucocele es un tumor infrecuente del apéndice cecal®. Existen
publicaciones que describen la aparicion de una apendicitis aguda
en el contexto de una hernia de Amyand pero la asociacion de
ambas entidades es excepcional en la literatura®*.

CASO CLiNICO

Varon de 84 afios que durante una cirugia programada de
hernia inguinal derecha se identifica una hernia de tipo indi-
recto, evidenciando al abrir el saco herniario como contenido
el apéndice cecal, engrosado y con aspecto inflamatorio (fig. 1)
por lo que realizamos apendicectomia via inguinal (fig. 2) y
reparacion segln técnica de Lichtenstein, asumiendo una baja
probabilidad de infeccion protésica. Su evolucion transcurre
sin incidencias, siendo alta al primer dia del posoperatorio.
Los hallazgos anatomopatologicos confirmaron la presencia de
una neoplasia de bajo grado de malignidad tipo cistoadenoma
mucinoso. Se realizd una tomografia toraco-abdominopélvica
de control que descarto enfermedad sistémica (fig. 3), por lo
que dada la edad del paciente se decidié adoptar una actitud
expectante.

DISCUSION

La hernia de Amyand es una patologia infrecuente. El apén-
dice cecal no inflamado dentro de una hernia inguinal se ha
comunicado entre el 0.5 % y 1 % de todas las hernioplastias en
adultos, y el hallazgo de apendicitis aguda en el 0.1 %'. El muco-
cele apendicular aparece en menos del 0.5 % de los casos de
apendicitis aguda y constituye un 8 % de todos los tumores apen-
diculares?. El término «mucocele» hace referencia al hallazgo
macroscopico del apéndice dilatado y con contenido mucinoso

Figura 1. Apéndice cecal engrosado que presenta signos inflamatorios.

Figura 2. Apendicectomia por via inguinal.

Figura 3. Tomografia computarizada toraco-abdominopélvico sin alte-
raciones que sugieran enfermedad secundaria.

en la luz. Asi, encontramos cuatro entidades clinicas que se cla-
sifican como mucocele, siendo importante distinguirlas: quiste
de retencion, mucocele simple o ectasia apendicular; hiperplasia;
cistoadenoma mucinoso, y cistoadenocarcinoma mucinoso >*.

Existe controversia acerca de realizar apendicectomia pro-
filactica en caso de encontrar una hernia de Amyand de forma
incidental’. Algunos la defienden por conseguir una disminucion
posterior de los costes y la morbimortalidad, pero otros autores
son contrarios argumentando la violacion de la asepsia al resecar
el apéndice cecal durante una cirugia limpia, en la que se suele
realizar una hernioplastia con colocacion de material protésico.
Por otro lado, se ha descrito que la manipulaciéon de un apéndice
no inflamado podria desencadenar una apendicitis aguda, aunque
este argumento esta en duda.

Losanoff® describi6 una clasificacion segin el grado de infla-
macion apendicular seglin la cual el tratamiento de las hernias que
contienen apéndice normal (tipo 1) seria la hernioplastia habitual,
pues parece seguro colocar una protesis en los casos de hernia de
Amyand con apéndice normal y en caso de una apendicitis aguda
localizada dentro del saco (tipo 2) se deberia realizar apendiceto-
mia y reparacion anatomica®’.

En caso de mucocele, adenocarcinoma o pseudomixoma apen-
dicular (tipo 4) deberiamos realizar el manejo de la patologia
concomitante®!°.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):29-31
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CONCLUSIONES

No existe un tratamiento protocolizado para la hernia de
Amyand dado que se trata de una patologia infrecuente.
La inflamacion del apéndice, el grado de contaminacion, la edad
y comorbilidades del paciente, asi como los hallazgos quirurgicos
determinaran la actitud terapéutica.
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Resumen
. Introduccion: La infeccion del sitio quirtirgico (ISQ) en la reparacion de la hernia ventral es un hecho que preocu-
Recibido: 07-06-2018 pa a los cirujanos dada su asociacion con la recidiva herniaria y la repercusion clinico-social que conlleva. Las mallas
Aceptado: 19-06-2018 biosintéticas, de reciente aparicion, podrian ayudar a solventar este problema en pacientes de riesgo elevado de ISQ.

Sin embargo, la experiencia es aun escasa.
Casos clinicos: Presentamos nuestra experiencia tras la implementacion de la malla biosintética Phasix™ en nues-

Palabras clave: tra Unidad de Pared Abdominal del Servicio de Cirugia General, en dos casos de pacientes de alto riesgo segin la
Hernia ventral, malla. biosintética. escala Ventral Hernia Working Group (VHWG) que cursaron con ISQ por Pseudomona areuginosa.
infeccién ’ ’ ? Discusién: La evolucion en ambos casos ha sido favorable tras tratamiento con curas locales y sin ser necesario el

explante de la malla. Aunque se necesita mas experiencia, el uso de la malla Phasix™ podria ser una buena opcion en
pacientes con alto riesgo de infeccion de herida quirtrgica.

Abstract

Introduction: Surgical Site Infection (SSI) in abdominal wall repair is a feared fact for surgeons given its associa-
tion with hernia recurrence and its clinical and social repercussion. Biosynthetic meshes, of recent appearance, could
help to solve this problem in high risk patients for SSI, however the experience is still scarce.

Case reports: We present our experience after the implementation of the Phasix™ biosynthetic mesh in our Ab-

Key words: dominal Wall Unit, in two cases with high VHWG score (Ventral Hernia Working Group) who evolced with SSI by
Ventral hernia, mesh, biosynthetic Pseudomona areuginosa. . .
infection ? ? Y ? Discussion: The evolution in both cases has been favorable after treatment with local cures and without explanta-

tion of the mesh. Although more experience is needed, the use of the Phasix™ mesh could be a good option in patients
at high risk of surgical wound infection.

* Autor para correspondencia: Patricia Sdez Carlin. Hospital Clinico San Carlos. C/ Prof. Martin Lagos, s/n. 28040 Madrid (Espafia)
Correo electronico: psaczcarlin@gmail.com
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Eficacia de la malla biosintética de poli-4-hidroxibutirato (PHASIX™) en la infeccién del sitio quirudrgico
por Pseudomona aeruginosa tras reparacion de la hernia ventral compleja

INTRODUCCION

Las complicaciones infecciosas asociadas al uso de mallas
sintéticas en la reparacion de la pared abdominal son un hecho
conocido. La tasa de infeccion del sitio quirurgico (ISQ) varia
segun las series entre el 0 y 34 % dependiendo de los factores de
riesgo del paciente, de la técnica quirargica y del tipo de malla
utilizada'?. La recidiva herniaria se ve incrementada si se produce
ISQ después de la reparacion inicial, por lo que es fundamental
enfatizar en la prevencion de complicaciones posoperatorias de
estos pacientes. Con el objetivo de solventar este problema, en
los ultimos afios se han desarrollado mallas biosintéticas, que han
demostrado buenos resultados en cuanto a tasas de infeccion y
de recidiva herniaria. Sin embargo, los datos publicados hasta la
fecha son atin escasos.

Dentro de los materiales biosintéticos, el poli-4-hidroxibutirato
es uno de los que mas se esta estudiando en la actualidad, debido
a que presenta el perfil de biodegradacion mas largo, situdndose
en torno a los 12-18 meses*°. Ello permite una transferencia de
carga desde la protesis hacia la pared abdominal nativa progresiva,
permitiendo el crecimiento tisular adecuado del huésped a medida
que la malla se va reabsorbiendo, habiendo demostrado hasta el
momento una disminucion en la recidiva herniaria con respecto
a otras protesis™®.

El poli-4-hidroxibutirato es un polimero natural, completamen-
te reabsorbible, producido por la cepa K12 del microorganismo
Escherichia coli mediante diferentes técnicas de fermentacion®’?.
Se utiliza para confeccionar materiales protésicos de monofila-
mento con macroporos, los cuales presentan como ventaja una
menor colonizacion bacteriana debido a su menor superficie de
contacto. Por ello, constituye una malla especialmente atractiva
para el manejo de defectos herniarios de tipo limpio-contamina-
do o contaminado? y parece proporcionar un soporte mecanico
similar a las protesis sintéticas irreabsorbibles con la consiguiente
ventaja de disminuir la tasa de contaminacién. Sin embargo, los
estudios referentes a la tasa de ISQ y su resistencia a la infeccion
con la malla Phasix™ (C.R. Bard Inc./Davol Inc., Warwick RI)
son todavia escasos.

El objetivo de este estudio es presentar dos pacientes de ries-
go segun la clasificacion de la Ventral Hernia Working Group
(VHWG) intervenidos de hernia ventral compleja reparada con
malla Phasix™, que presentaron ISQ por Pseudomona aerugi-
nosa, con evolucion favorable sin necesidad de reintervencion ni
retirada de la malla.

CASO 1

El primer caso trata de un paciente de 64 afos con antece-
dentes personales de obesidad (IMC = 36 kg/cm?), hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, ictus isquémico,
tromboembolismo pulmonar y un indice de riesgo anestésico
segun la clasificacion ASA tipo III. Fue intervenido de urgencia
por adenocarcinoma de colon derecho perforado realizandose
hemicolectomia derecha ampliada, ileostomia y fistula mucosa
en junio de 2016. En el posoperatorio inmediato presentd ISQ
por Enterococo faecium y Candida albicans con necesidad de
curas locales. Tras recibir tratamiento quimioterapico adyuvan-
te se realizd tomografia de reevaluacion para reconstruccion del

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):32-34

transito con evidencia de eventraciéon multisacular gigante con una
separacion de 20 cm y sin recidiva de la enfermedad. En julio de
2017 se realiza puncion de toxina botulinica en 6 puntos (50 U en
cada punto), segun la técnica ya descrita por nuestro grupo pre-
viamente'’. 6 semanas después, en septiembre de 2017, se realiza
la reconstruccion del transito con anastomosis ileocolica latero-la-
teral mecanica y reparacion de la pared abdominal con separacion
anterior de componentes y colocacion de malla BIO-A™ 20 x 30
intraperitoneal fijada con Vicryl 0/0, cierre de la aponeurosis con
PDS loop-1 y colocacion de malla de polipropileno autoadhesiva
Adhesix™ supraponeurotica. El paciente evoluciona con ISQ que
requiere reintervencion quirargica para desbridamiento y retira-
da de la malla Adhesix™. En los cultivos de la herida se aisla
Serratia liquefaciens. Se inician curas con terapia VAC y tras
presentar mejoria se realiza reintervencion, en octubre de 2017,
con colocacion de malla Phasix™ 25 x 30 cm fijada con PDS y
cierre cutaneo. Contintia el seguimiento de forma ambulatoria pre-
sentando de nuevo ISQ aislandose Pseudomona aeruginosa. Tras
curas locales se consigue el cierre completo cutaneo sin necesidad
de retirada de la malla ni reintervencion posterior (fig. 1).

Figura 1. Herida quirargica del caso 1. Se evidencia la infeccion de la
malla Phasix™ por Pseudomona aeruginosa que evoluciona de forma
favorable tras tratamiento con curas locales y sin necesidad de explante
de la malla.

CASO 2

El segundo caso es un paciente e 66 afios con antecedentes de
exfumador, obeso (IMC = 35 kg/cm?) e hipertenso, linfoma de
células B del manto en seguimiento e intervenido de un baipas
aortobifemoral por aneurisma. En diciembre de 2016 se realiza
una reparacion por una hernia incisional multisacular de linea
media con una separacion de 13 cm. Se realiza eventroplastia
con malla Ventrio™ 22 x 27 fijada con Vicryl y tackers, cierre
de la linea media con PDS 1 y colocacion de malla Phasix™
supraponeurética. En el posoperatorio inmediato presenta ISQ,
asilandose en los cultivos Pseudomona aeruginosa, Enterococo
faecalis y Corynebacterium striatum. Presenta, ademas, dehis-
cencia y necrosis del borde infeccion de la herida quirturgica, por
lo que se inicia terapia VAC durante 4 semanas. Evoluciona de
forma favorable con cierre completo de la herida sin necesidad
de retirada de la malla (fig. 2).
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Figura 2. Herida quirtrgica del caso 2. En la imagen se evidencia la
infeccion por Pseudomona aeruginosa de la malla Phasix™ y la buena
evolucion con curas locales.

DISCUSION

La tasa de éxito en la reparacion de la pared abdominal compleja
se ha visto incrementada en los tltimos afios gracias a la aparicion de
nuevos materiales. Esto cobra especial importancia en el manejo
de hernias grandes y recidivadas que se presentan en pacientes de
alto riesgo y en campos potencialmente contaminados. A pesar
de la extensa literatura existente sobre el cuidado de las hernias y de
las complicaciones asociadas a la reparacion protésica, continua en
debate el manejo 6ptimo de los pacientes en este complejo escena-
rio. Ademas, hay una reticencia amplia y persistente al uso de mallas
sintéticas en situaciones de contaminacion o infeccion, y la mayoria
de los autores lo consideran una contraindicacion absoluta'-,

En un intento de minimizar este problema, en los wltimos aflos
estan cobrando especial importancia el uso de materiales biosinté-
ticos, entre los cuales se encuentra el poli-4-hidroxibutirato mencio-
nado previamente, obteniendo resultados satisfactorios, aunque hay
todavia pocos estudios al respecto. Asi, Buell ef al. (2017) eviden-
cian una menor tasa de complicaciones ¢ infeccion de la malla Pha-
six™ comparado con otra malla bioldgica (porcine cadaveric biolo-
gic mesh)*. Por otro lado, en pacientes de bajo riesgo (clase I segun
la VHWG), Roth et al. (2018) evidencian una tasa de ISQ del 9 %,
un 6 % de seroma con necesidad de reintervencion y un 9 % de
recurrencia herniaria, lo cual supone una disminucion significativa
de los datos reportados hasta ahora con otro tipo de mallas sintéticas>'“,

Sin embargo, hasta ahora no existe evidencia en la literatura
del comportamiento de este tipo de protesis en pacientes con alto
riesgo de infeccion. En esta linea, presentamos nuestra experiencia
con los casos expuestos, que muestran resultados prometedores
en este grupo de pacientes en los que se ha utilizado la malla
Phasix™, Ademas, resulta de especial interés la resistencia eviden-
ciada a la ISQ por Pseudomona aeruginosa, una bacteria conocida
por su dificil erradicacion debido a su multirresistencia antibiotica.

Se necesitan mas estudios para reforzar los resultados obtenidos. En
caso favorable, consideramos que supondria un avance en el manejo
de la prevencion y resistencia a la infeccion en pacientes complejos,
debido a que, en la mayoria de las ocasiones, esta situacion conlleva
una retirada de la malla y a reintervenciones aiin mas complejas que
suponen un aumento considerable de la tasa de morbimortalidad.

CONCLUSIONES

En nuestra corta experiencia, la malla Phasix™ ha resultado
eficaz en el manejo de reparaciones complejas de la pared abdo-
minal en pacientes de alto riesgo con ISQ por Pseudomona aeru-
ginosa, evitando la retirada de la malla y la necesidad de una
reintervencion.
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Resumen

Introduccion: La cirugia del dolor inguinal crénico puede contemplar una neurectomia selectiva del nervio lesionado
o una triple neurectomia. La controversia sobre qué actitud es mejor no puede responderse de forma clinica ni quirtrgica.

Material y método: Diseccion de tres cadaveres adultos formolizados al 10 %, en la Catedra de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Murcia. El trayecto del nervio genitofemoral, y de todo el plexo
lumbar, fue analizado en base a sus relaciones locales, tanto a nivel retroperitoneal como inguinal anterior.

Resultados: Se presentan tres casos donde la diseccion completa del plexo lumbar demostrd que el nervio geni-
tofemoral tiene variantes de gran interés clinico: ausencia de rama genital que la suple el nervio ilioinguinal (caso 1),
ausencia de la rama femoral que la suple el femorocutaneo (caso 2) y genitofemoral con dos ramas independientes
desde su origen muscular (caso 3).

Conclusion: La controversia entre neurectomia selectiva o triple se puede responder de forma anatémica. En la
cirugia del dolor inguinal crénico mediante abordaje anterior se puede elegir entre ambas opciones, al actuarse direc-
tamente sobre la o las ramas implicadas. En el abordaje laparoscopico solo la triple neurectomia puede asegurar el
resultado clinico que se busca, en base a las frecuentes variantes del nervio genitofemoral.

Abstract

Introduction: Chronic inguinal pain surgery can contemplate a selective neurectomy of the injured nerve or a triple
neurectomy. The controversy over which attitude is better cannot be answered clinically or surgically.

Material and methods: Dissection of three 10 % formalinized corpses, in the Anatomy Chair of the Faculty of
Medicine of the Catholic University of Murcia. The trajectory of the genitofemoral nerve, and of the entire lumbar
plexus, was analyzed based on its local relationships, both at the retroperitoneal and anterior inguinal levels.

Results: Two cases are presented where the complete dissection showed that the supposed genitofemoral nerve has
variants of great clinical interest: an absence of the genital branch that supplies the ilioinguinal nerve (case 1), and
another absence of the femoral branch that is supplied by the femorocutaneous (case 2) and genitofemoral with two
independent branches from its muscular origin (case 3).

Conclusion: The controversy between selective or triple neurectomy can be answered anatomically. In the surgery
of chronic inguinal pain by means of anterior approach, one can choose between both options, by acting directly on
the branch or branches involved. In the laparoscopic approach, only triple neurectomy can ensure the desired clinical
outcome, based on the frequent variants of the genitofemoral nerve.

* Autor para correspondencia: Alfredo Moreno Egea. Clinica Hernia. Hospital Universitario La Vega. C/ Dr. Roman Alberca, s/n. 3008. Murcia (Espafia)
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INTRODUCCION

El dolor crénico inguinal de origen neural (DCI) debe ser
inicialmente manejado de forma conservadora y por un equipo
multidisciplinar. Cuando no existe respuesta médica después de
al menos 6 meses, se puede plantear la posibilidad de una nueva
cirugia, como ultima opcion terapéutica, que debe tener como
objetivo localizar el o los nervios lesionados y resecarlos en un
intento por apagar la respuesta dolorosa local'-. Por tanto, uno de
los interrogantes que se plantean en esta cirugia es la posibilidad
de realizar una neurectomia selectiva (NS) o una triple neurec-
tomia (TN) mediante abordaje abierto inguinal o laparoscopico.
Cada abordaje tiene sus ventajas e inconvenientes. La via anterior
supone una nueva agresion sobre la zona operada, pero aborda
los nervios a nivel de sus ramas implicadas en el dolor, puede
localizar la malla y considerar la necesidad de retirarla junto a los
nervios implicados. La laparoscopia aborda el problema desde el
retroperitoneo sin volver a daflar ninguna estructura cicatricial,
pero acttia igualmente sobre los nervios en su trayecto muscular,
lejos de las ramas afectas, sin conocer su distribucion sobre pubis,
ingle o muslo*¢. Hasta hoy dia, nadie ha podido responder a este
interrogante de una forma cientifica.

El objetivo de este estudio es presentar tres casos de diseccion del
plexo lumbar, en el espacio retroperitoneal e inguinal, para verificar
el trayecto nervioso hasta su distribucion final en la ingle y muslo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza el estudio de tres cadaveres humanos adultos for-
molizados al 10 %, en la Catedra de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Catélica de Murcia (UCAM). Los
cadaveres no presentaban anomalias espinales, tumores regionales
ni deformidad ortopédica.

Se realizaron disecciones completas del plexo lumbar, tanto
de su trayecto retroperitoneal como del intermuscular (abordaje
anterior), para facilitar la identificacion de los nervios GF, ilio-
hipogastrico (Ih) e ilioinguinal (Ii), en relacion con el subcos-
tal (espinal XII) y femorocutaneo (FC). También se disecaron
en detalle el musculo psoas (MP), iliaco (MI), cuadrado lumbar
(MCL) y transverso del abdomen (MTA), y sus respectivas apo-
neurosis y/o fascias (lamina anterior de la fascia toracolumbar y
aponeurosis lumboiliaca). Los parametros observados del nervio
GF fueron: formacion del plexo lumbar, curso o trayecto retrope-
ritoneal, relacion con el musculo psoas y formacion de sus ramas.

Las preparaciones fueron registradas fotograficamente para su
posterior analisis por un segundo observador. Los datos fueron
recogidos de forma prospectiva y analizados después de forma
descriptiva.

RESULTADOS
Caso 1

Al disecar el retroperitoneo vemos el nervio GF que aparece
sobre la cara anterior del MP, a 4.5 cm de la insercion del muasculo
y tiene un trayecto de 9 cm de longitud sobre la cara anterior del
MP cubierto siempre por la débil fascia iliaca hasta la cercania

del anillo inguinal profundo. A 5.5 cm de la pared abdominal
posterior se divide en dos ramas, de similar grosor, que se abren en
angulo de 40° para pasar ambas por debajo del ligamento inguinal
sobre los vasos femorales y terminar sobre la cara anterior del
muslo. La rama interna (supuesta rama genital) no entra al canal
inguinal. Para verificar la ausencia de rama genital procedente
del GF se diseca el canal inguinal, se identifica una rama en la
parte inferior del cordon, acompafiando a los vasos espermaticos,
que de forma retrograda se sigue hasta un origen en el nervio li
intramuscular (figs. 1-4).

Caso 2

Disecamos el origen del nervio GF y lo seguimos, como un
tronco Unico de 16 cm hasta la entrada al anillo inguinal profundo.
No advertimos la habitual division en dos ramas (tipo 1). Se abre
el anillo sobre su parte muscular superior y se continua el trayecto
del nervio, sin ramificar, sobre el ligamento inguinal hasta el anillo
externo donde alcanza escroto y se ramifica para perderse en la
piel de esta region. Luego tenemos que concluir que no existe
rama femoral. Para verificar esta ausencia se vuelve al retroperi-
toneo para disecar completamente el nervio FC que se divide en
dos ramas y cubre, tras pasar bajo la cintilla de Thomson sobre
los vasos femorales y se distribuye sobre la region anterolateral
del muslo (figs. 5-7).

Figura 1. Caso 1. Trayecto del nervio genitofemoral retroperitoneal tipo
1 (MP: musculo psoas; GF: nervio genitofemoral).
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Figura 2. Caso 1. Nervio genitofemoral bifurcado en dos supuestas ra- Figura 4. Caso 1. Detalle de la diseccion inguinal baja para verificar la
mas (MP: musculo psoas; GF: nervio genitofemoral; rG: rama genital, distribucion nerviosa terminal del nervio genitofemoral sobre muslo (OE:
rF: rama femoral). musculo oblicuo externo; rF: rama femoral).

Figura 3. Caso 1. Nervio genitofemoral (GF) en la zona pélvica, cerca del ani- Figura 5. Caso 2. Trayecto genitofemoral retroperitoneal supramuscular e
1lo inguinal profundo (MP: miisculo psoas; 1F: rama femoral del genitofemoral). infrafascial (MP: musculo psoas; GF: nervio genitofemoral).
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Figura 6. Caso 2. Nervio genitofemoral en la zona pélvica, cerca del anillo
inguinal profundo, sin bifurcacion (MP: musculo psoas; GF: genitofemoral,
AlI: anillo inguinal profundo).

Figura 7. Caso 2. Nervio genitofemoral {inico sobre canal inguinal y anillo
inguinal externo (MP: musculo psoas; rG: rama genital del genitofemoral).

Caso 3

Al disecar sobre cara anterior del MP advertimos un nervio
bien definido pero que al seguir su trayecto se lateraliza bajo la
fascia iliaca para entrar, sin ramificar, sobre el compartimento
muscular del muslo. Al volver al inicio advertimos un segundo
nervio mas medial que se relaciona directamente con la arteria
iliaca, sobre la que se medializa para alcanzar el anillo profundo
y atravesar el canal inguinal hasta el anillo superficial. Debemos,
pues, confirmar la existencia de dos ramas independientes de
origen muscular sobre el psoas, de 14.2 y 15.4 cm, respectiva-
mente (figs. 8 y 9).

DISCUSION

Para el tratamiento quirtrgico del DCI de tipo neural disponemos
de dos opciones técnicas: la NS (Starling, 1987) o la TN (Amid,
2002)"%. El objetivo de la NS es resecar solamente el nervio dafiado
preservando aquellos que estan intactos, y que al resecarlos podrian
también ser causa de dolor’'2. El problema de este planteamiento
ideal es de indole diagnoéstica: ;cémo podemos estar seguros de
que tan solo un nervio esta dafiado y de que es el origen del dolor?
Actualmente, ni un mapeo, ni un bloqueo central o periférico, ni una
electromiografia, son capaces de darnos esa fiabilidad. Debemos
asumir que la localizacion exacta del origen del dolor es dificil de
realizar por el solapamiento de las zonas de inervacion de los tres
nervios inguinales, por sus multiples variantes y comunicaciones.
Asi llegamos al concepto de la TN donde se postula que los tres ner-
vios son potencialmente participes del DIC y deben ser resecados®.

Entonces, /cudl es la mejor opcidn quirdrgica en un abordaje
laparoscopico? No tenemos respuesta desde una perspectiva cli-
nica ni quirtrgica.

1. La clinica, porque el diagnodstico del DCI mediante mapeo
solo nos indica el 4rea de distribucion del dolor (dermatoma)
pero no la procedencia del nervio dafiado (deducimos segun
la zona de dolor el posible nervio afecto), 1o que asume un
margen de error considerable.

2. La cirugia, porque busca un segmento de trayecto neural
donde sea facil hacer su seccion, pero no puede reconocer
ni su origen radicular ni su terminacion tras el anillo ingui-
nal interno. Precisariamos de una maxidiseccion para bus-
car las ramas terminales cerca del ligamento inguinal y ello
aumentaria la morbilidad del proceso'*'®. Dadas las posibles
variaciones neurales, estas opciones solo pueden considerar-
se como orientativas, pero no concluyentes. Para no tener
que asumir el fracaso de no seccionar el nervio correcto, ni
la necesidad de recurrir a una tercera cirugia en un campo
quirtrgico ya utilizado, debemos indicar de entrada una TN
al ofrecernos una mayor probabilidad de éxito. Este estudio
demuestra que la anatomia neural inguinal del plexo lumbar
es tan variable que solo la TN puede garantizar un resultado
optimo.

El reconocimiento de que la posibilidad de encontrar una
variante anatomica es algo frecuente, no una mera curiosidad, es
esencial para orientar de forma correcta el tratamiento quirtrgico
del paciente con DCI. Variantes publicadas en la literatura son:
ausencia de Ii, el cual se compensa con la rG del GF que es mas
gruesa; ausencia de la rG que se sustituye por el Ii (como en
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Figura 8. Caso 3. Nervio genitofemoral independiente o tipo 2. Dos
ramas desde inicio (MP: musculo psoas; rG: rama genital del genitofe-
moral; rF: rama femoral).

el caso 1 de este estudio), ausencia de la rF que se compensa
con el FC lateral (como el caso 2 descrito en este trabajo), GF
independiente en sus dos ramas desde el origen (caso 3), rama
del Ii a la rG entrando en el conducto inguinal de forma variable
o0 ausencia de ambas ramas'*>.

Este estudio demuestra que la variabilidad en la conformacion
del plexo lumbar es considerable y no existe hoy dia, forma de
asegurar que es lo que seccionamos, cual es su origen y a que
dermatoma concreto representa. Por tanto, la NS no puede ser
aconsejada en el abordaje laparoscopico. Solo la TN puede ase-
gurarnos un buen resultado clinico.

En conclusion:

1 En el abordaje anterior se puede elegir entre la neurectomia
selectiva o triple neurectomia al actuar directamente sobre
las ramas implicadas.

2. En el abordaje laparoscopico solo la triple neurectomia pue-

de asegurar el resultado clinico que se busca, en base a las
frecuentes variantes del nervio genitofemoral.
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Carta al director

Las siglas y su uso en los textos cientifico-médicos

Sr. director:

En nimeros anteriores de esta revista'® se han tratado las
caracteristicas y los usos de las abreviaturas y de los simbolos.
Otro recurso lingiiistico que se utiliza para abreviar expresiones
complejas es la sigla, que la Ortografia define como el «signo
lingiiistico formado con las letras iniciales de cada uno de los
términos que integran una expresion compleja como a cada una
de esas letras iniciales»*, aunque aclara que el uso mas extendido
es el primero. Las siglas son ampliamente utilizadas en los textos
cientifico-médicos, puesto que, como las abreviaturas, ayudan a
dar dinamismo y agilidad al texto.

Sin embargo, las siglas poseen algunas diferencias frente a las
abreviaturas y a los simbolos. Por un lado, no se marcan con punto
gréfico (se escribe UVl y no U.V.I.*) y se escriben en mayusculas.
Por otro lado, son invariables; es decir, no se marca el plural afia-
diendo una «s» (UVIS*), ni con el calco de la gramatica inglesa
«s» (UVI's*), sino que UVI puede representar tanto «unidad de
vigilancia intensiva» como «unidades de vigilancia intensiva», y
sera el contexto en cada caso el que permitira discernir si se trata
de una unidad o de mas.

Del mismo modo que ocurria con las abreviaturas, se reco-
mienda presentar la sigla por primera vez en un texto junto a la
expresion completa entre paréntesis, especialmente si se trata de
siglas no extendidas al léxico comun.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(1):41

@ CrossMark

-~

-l -

Instituto
Cervantes

Existen diferentes recursos de consulta de siglas mas utiliza-
das. Uno de ellos es el elaborado por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, que contiene las siglas mas empleadas en medicina.
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