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Editorial

El mapeo por dermatoma (DMT) y su papel "i_

en la neurectomia triple y selectiva de pacientes

Instituto
Cervantes

con dolor inguinal posoperatorio crénico

Es innegable que el dolor como complicacion secundaria a la repa-
racion de un defecto herniario es la situacion mas frustrante para el
cirujano y, sobre todo, decepcionante para el paciente, pues se trata de
un factor incapacitante en su actividad cotidiana por sus repercusio-
nes tanto periféricas como las que acompafian a la centralizacion del
mismo con el paso del tiempo'. En general, la literatura nos muestra
la informacion necesaria para hacer frente a los diversos escenarios
por presentacion o gravedad en lo concerniente a los defectos hernia-
rios. Sin embargo, cuando se habla de dolor posoperatorio cronico,
basta evaluar los foros de consenso y la misma literatura para darnos
cuenta de su poca fiabilidad por su pobre metodologia a la hora de
agrupar casos, registrar informacion, presentarla y, sobre todo, la mala
fundamentacion y la total arbitrariedad de las conclusiones. Tal vez
el elemento indispensable para tener informacion fiable en este tema
deberia enfocarse principalmente en los métodos diagndsticos para
determinar a qué estamos enfrentandonos.

Se habla de dolor neuropatico sin hacer una valoracion con
electromiografia (aunque esta solo reporta trastornos de conduc-
cion, que no definen sintomas como anestesia, dolor o trastornos
motores). Los métodos de imagen? distan de ser concluyentes,
dado que, en primera instancia, sabemos que el dolor no es visi-
ble. Asi, tenemos estudios tomograficos, resonancias magnéticas
o ultrasonidos que nos muestran grandes complejos inflamato-
rios posoperatorios en pacientes totalmente asintomaticos y, por
el contrario, en aquellos altamente sintomaticos, estudios practi-
camente normales. Por tanto, contamos con una gran cantidad de
articulos y capitulos en libros y revistas relacionados con el tema
en los que se agrupan pacientes con dolor neuropatico y nocicep-
tivo en los que surge la pregunta necesaria: ;bajo qué metodologia
o criterio se basaron para realizar dicha diferenciacién?

Esta clasificacion arbitraria ha llevado a la estandarizacion
del tratamiento del dolor posoperatorio cronico (DPOC) a través
de neurectomias radicales o del retiro de las mallas —y de todo
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lo que se encuentre en contacto con ellas— como herramienta de
respuesta radical para la mayoria de estos casos.

Con el advenimiento de la cirugia endoscopica’® y el incremen-
to de su uso en el campo de la reparacion de defectos herniarios,
nos encontramos con situaciones que complican la presentacion
del DPOC en comparacion con el abordaje anterior. Si bien se han
publicado multiples series que reportan una frecuencia similar o un
menor de dolor con este abordaje*, debemos saber que la colocacion
endoscopica de mallas con o sin materiales de fijacion ubica estos
cuerpos extraos en contacto con estructuras neuroldgicas en situa-
cion previa a su penetracion en la pared abdominal, especialmente la
rama femoral, que descansa sobre los vasos iliacos. Las mallas muy
grandes podran involucrar al nervio iliohipogastrico, que es prin-
cipalmente motor (su secciéon causa abombamiento posneurecto-
mia), a diferencia del ilioinguinal, que es mayormente sensitivo (su
funcion motora se limita practicamente al mtisculo cremaster), por
lo que los casos en los que se requiera practicar neurectomias
por via posterior implican una mayor secuela por denervacion que
cuando se realizan por via anterior. Si a esto le sumamos que por la via
anterior al momento de retirar una malla como parte del manejo del
DPOC nos exponemos a una diseccion y a una potencial lesion
de los vasos epigastricos y/o ramas nerviosas externas, el escenario
no supone un riesgo tan alto comparado con la potencial lesion de
los vasos iliacos y de las ramas nerviosas, como la rama femoral
de GF, o la necesidad de seccionar un nervio femorocutaneo lateral,
que se encuentra en un plano mas lateral y generalmente dividido
en 3-5 ramas, lo que nos obliga a buscarlo proximalmente o ir a por
todas y cada una de estos fasciculos nerviosos.

Por citar algunos ejemplos, el DPOC puede presentarse por lesion
del nervio ilioinguinal, que es el evento mas frecuente por abordaje
anterior y TAPP, asi como de la rama genital del GF. El nervio IH
rara vez se lesiona por via anterior, ya que una vez que entra a la
pared muscular se distribuye como una red entre las capas muscu-
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lares y termina como tres o cuatro pequefios fasciculos nerviosos en
la linea media y, aunque se superpone con el nervio ilioinguinal, hay
dos datos relevantes para que esto no sea un impedimento para su
diferenciacion®. El nervio IH es principalmente motor y su sensibi-
lidad se manifiesta hacia la linea media (hipogastrio), mientras que
el nervio Ilioinguinal es altamente sensitivo y se dirige siguiendo
el trayecto del cordon espermatico o del ligamento redondo, asi
que dicha sobreposicion en un examen de mapeo por dermatoma
bien realizado no debera ser un impedimento para diferenciar estas
estructuras en el momento de evaluar las multiples situaciones en
las que se presentan los casos de DPOC.

En este momento es prioritario enfocar nuestra atencion a realizar
un diagnostico lo mas veraz posible antes de hablar de tratamiento.

El primer paso es la localizacion exacta del dolor; es decir,
izquierdo, derecho, central o bilateral. La ubicacion del dolor es
de gran relevancia, ya que la bilateralidad en un paciente inter-
venido de un solo lado hara dirigir nuestra atencion a otra fuente.
En pacientes intervenidos bilateralmente deberemos evaluar cada
lado de forma independiente.

El segundo, el tipo de dolor. Aqui es donde el mapeo por der-
matoma (DMT) nos muestra la distribucion del dolor; es decir,
hay que valorar si sigue o no un patrén neuropatico o nociceptivo.
Los nervios radial, medial y cubital del antebrazo tienen areas de
interposicion, pero ante un mapeo que me indica compromiso
del dedo pulgar, ;quién se atreveria a dudar de que hablamos del
nervio radial? Del mismo modo, este hecho no podra impedir la
diferenciacion de la distribucion de los nervios IH, II, Rf, Rg o
FCL cuando evaluamos la region inguinal con mapeo por derma-
tomas y lo hacemos correctamente.

El tercer paso, determinar la fuente mas probable del dolor. Aqui
nosotros ya deberemos tener una idea general de si estamos ante un
evento neuropatico secundario a seccion o ante la prension de una
estructura nerviosa, asi como cual o cuales de ellas seran las mas
probablemente involucradas; o no, que nos encontramos ante un
evento nociceptivo que involucra una malla contraida, un granulo-
ma por sutura, pubalgia, orquialgia o fibrosis del cordon esperma-
tico con compromiso de la red para basal o un paciente simulador.

El cuarto paso es la intensidad del dolor en EVA. Este pardame-
tro de evaluacion nos ofrece no solo la confirmacion de nuestro
diagnostico inicial, ya que el DPOC de origen neuropéatico pre-
senta intensidades por encima de VII, mientras que el de origen
nociceptivo por lo general son de VI o menos, sino que también
nos permite evaluar en forma continua la evolucion del dolor; es
decir, si se estabiliza, mejora o, en su caso, va en aumento.

Solo una vez conocidos y registrados estos cuatro indicadores
del mapeo por dermatoma (por lo demas, confiables)® deberiamos
iniciar el proceso de analisis de los probables métodos terapéuti-
cos, asi como el manejo y el seguimiento de estos pacientes. De
no hacerlo empezariamos un viaje a la deriva con un alto riesgo
no solo de fracaso, sino de empeorar su estado inicial.

Presentamos la tabla de evaluacion de estos cuatro indicadores
a través de la valoracion con DMT (tabla I).

La aplicacion de neurectomia triple o selectiva en los casos de
DPOC tiene su lugar especifico, una vez evaluados correctamente
los casos; sin embargo, estan lejos de ser las unicas respuestas
a esta complicacion. De acuerdo a cada caso podran requerir el
retiro de las mallas y del material de sutura por via anterior o
endoscdpica, en ocasiones a pesar del riesgo implicito de aquellas
mallas colocadas sobre los vasos iliacos; la liberacion del cordon

Tabla I. Mapeo por dermatoma. Clasificacién

de dolor posoperatorio crénico’

Localizacion Tipo Fuente Intensidad
D Derecha N Neuropatico 1 llioinguinal [-X
I lzquierda 2 lliohipogastrico [-X
C Central 3 Rama genital [-X
B Bilateral 4 Rama femoral [-X

5
Femorocutaneo I-X
lateral
T1-T12 Nervios
: [-X
intercostales
D Denervacién 1 llioinguinal I-X
2 lliohipogastrico I-X
3 Rama genital [-X
4 Rama femoral I-X
5 Femorocutaneo
[-X
lateral
T1-T12 Nervios
: [-X
intercostales
NN Nociceptivo G Granuloma [-X
H Hernia [-X
L Lipoma [-X
M Meshoma [-X
O Orquialgia [-X
P Pubalgia [-X
S Hernia X
deportista
V Dolor vago o X

simulador

espermatico y neurectomia para basal; la reseccion de la rama
genital, incluyendo el ligamento redondo; neurectomia del tron-
co del nervio genitofemoral adyacente al musculo psoas; solo el
retiro del material de sutura en pubalgia; el manejo especifico para
la disrupcion de musculos aductores® y, en no pocas ocasiones, de
acuerdo a los datos ofrecidos por el DMT, lo mejor sera no hacer
absolutamente nada, esperar y reevaluar.

CONCLUSION

El manejo del dolor posoperatorio cronico ha sido estudiado y
reportado en multiples ocasiones por diversos medios, aunque sera
imposible conciliar estos datos y conclusiones mientras no se estan-
darice una herramienta comtn de evaluacion de datos y resultados.
Esta evaluacion debera considerar una historia clinica completa que,
entre otras cosas, incluya el tipo de intervencion y los materiales que
se utilizaron en el procedimiento o los métodos que precedieron a
su actual valoracion. Una exploracion fisica completa, que incluya
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la aplicacion correcta del mapeo por dermatoma y complementada
con la intensidad del dolor en EVA, y los métodos paraclinicos,
aunque de cierto valor, podran darnos una idea relacionada con
recurrencias o eventos independientes a la reparacion de defectos
herniarios, como podrian ser sacroileitis o ruptura de labrum. La
clave del éxito en el manejo del DPOC radica en una buena valora-
cidn y, sobre todo, en la gestion de profesionales con experiencia en
este campo tan diverso, no solo en su manifestacion, sino también
en la amplia gama de opciones terapéuticas.

Rigoberto Alvarez Quintero
Unidad Médica Proben. Guadalajara (México)
Correo electronico: rigoclmb(@yahoo.com
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Resumen

La neurectomia puede ser el tratamiento definitivo del dolor inguinal cronico posoperatorio de tipo neuropatico. Como
posibles opciones existe la triple neurectomia y la neurectomia selectiva. La bibliografia sobre este tema es deficiente.
Nuestro objetivo es analizar ambas opciones, sus ventajes e inconvenientes.

La triple neurectomia parece tener una tasa de eficacia mayor, pero sus secuelas también pueden ser mayores por la
denervacion proximal. La selectiva es una opcion basada en una prueba clinica, el mapeo por dermatomas, que puede ser
poco resolutiva por las grandes variaciones en la distribucion de los nervios inguinales. La decision sobre el tipo de neu-
rectomia no puede basarse en los datos de la literatura, debe estar basada en la experiencia del cirujano en el tratamiento
del dolor cronico neural.

Abstract

Neurectomy may be the definitive treatment of postoperative chronic inguinal pain of the neuropathic type. Possible
options include triple neurectomy and selective neurectomy. The literature on this subject is deficient. Our objective is
to analyze options, advantages and disadvantages.

Triple neurectomy seems to have a higher efficacy rate but its sequelae can also be greater due to proximal dener-
vation. The selective one is an option based on a clinical test, the dermatome mapping, which can be unresolved due to
the great variations in the distribution of the inguinal nerves. The decision on the type of neurectomy cannot be based
on data from the literature; it must be based on the experience of the surgeon in the treatment of chronic neural pain.

Graham DS, MacQueen IT, Amid PK, Chen DC. Triple neurectomia o selectiva: ;tienen igual eficacia? Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):140-143
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INTRODUCCION

La neurectomia abierta o laparoscopica (preperitoneal o retro-
peritoneal) es un método aceptable para el tratamiento del dolor
inguinal crénico posoperatorio neuropatico (DICP). La neurecto-
mia triple se ha descrito como una técnica con tasas mas altas (de
hasta 85-100%) de reduccion del dolor. La neurectomia selectiva
parece tener una tasa de resolucion del dolor efectiva, pero en
general mas baja, aunque la tasa de resolucion es dificil de cuan-
tificar. Sin embargo, el beneficio de una neurectomia mas extensa
debe equilibrarse con la mayor morbilidad por denervacion con
potenciales implicaciones sensoriales y motoras. Dependiendo del
método de reparacion original, de la presencia y ubicacion de la
malla y de los sintomas y hallazgos del examen fisico, incluidas
las pruebas sensoriales por dermatomas, la neurectomia selectiva
puede ser una opcidn aceptable o preferible en centros con alta
experiencia.

La calidad de la literatura sobre este tema es deficiente, y las
recomendaciones se generan en base a la experiencia y al con-
senso de los expertos en lugar de apoyarse en datos solidos. La
toma de decisiones quirtrgicas sobre la extraccion de la malla y
la neurectomia es compleja y altamente individualizada, por lo
que las recomendaciones del tratamiento probablemente seguiran
basadas en el consenso de expertos aun durante algun tiempo.

Se requiere de un alto nivel de experiencia clinica, asi como de
conocimientos detallados de la anatomia y de sus variantes, para
obtener resultados positivos en el tratamiento del DICP. Debido a
la complejidad de la enfermedad y del tratamiento y a la escasez
de datos, la decision sobre el tipo de neurectomia, ya sea triple o
selectiva, debe dejarse a la discrecion del cirujano con experiencia
en el tratamiento del DICP.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

La identificacion precisa de los pacientes que se beneficiaran
de la reseccion nerviosa es posiblemente mas importante que el
tipo de neurectomia realizada. La inguinodinia suele ser causada
por un dolor nociceptivo o neuropatico'. El dolor nociceptivo se
debe a una lesion tisular y/o inflamacion que a menudo resulta de
un manejo del tejido enérgico o de la malla. El dolor neuropético,
por otro lado, se debe a una lesion nerviosa directa, cicatrizacion
perineural o lesiones por atrapamiento debido a una sutura o a la
malla. Los sintomas tipicos son el dolor que se irradia al escroto o
triangulo femoral, hiperalgesia, alodinia, hiperestesia, hipoestesia
o parestesia®®. La identificacion de los pacientes que presentan
dolor neuropatico es de importancia critica, ya que es mas proba-
ble que respondan a la neurectomia.

El mapeo por dermatomas puede utilizarse como un comple-
mento para determinar la distribucion del dolor y los correspon-
dientes nervios afectados’. La calidad del dolor también debe
corresponder a los sintomas neuropaticos, como se describe
anteriormente. Si se sospecha de un dolor neural en funcién de
los sintomas, el examen fisico, el mapeo por dermatomas y los
bloqueos nerviosos pueden proporcionar mas informacion sobre la
etiologia del dolor y pueden pronosticar el beneficio de la neurec-
tomia®. Los resultados positivos del bloqueo nervioso (es decir, el
dolor que se alivia después del bloqueo) indican que es probable
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que el paciente se beneficie de la neurectomia. Sin embargo, los
resultados negativos son indeterminados.

El tipo de reparacion inicial también debe tenerse en cuenta al
determinar qué método de neurectomia sera mejor para el pacien-
te. Las reparaciones anteriores abiertas corren el riesgo de lesionar
todos los nervios anteriores (ilioinguinal [11], iliohipogastrico [IH]
y la rama genital del nervio genitofemoral [GF]). Las reparaciones
preperitoneales abiertas incluyen el uso de un tapon, el tapon-par-
che, el sistema de hernia Prolene® (PHS), el Kugel y la reparacion
preperitoneal (TIPP) transinguinal con riesgo de lesiones en las
ramas del GF y de los nervios anteriores. La reparacion laparosco-
pica sin fijacion traumatica puede dafiar las ramas de GF y el nervio
cutaneo femoral lateral (FCL). La reparacion laparoscopica con
fijacion pone en riesgo los nervios inguinales (IH, Il y rama geni-
tal, ademas del GF y el FCL). Los detalles operatorios del tipo de
hernia, el método de fijacion, la posicion, el tamafio de la malla y
la identificacion del nervio deben obtenerse de la operacion previa
y pueden ayudar a dirigir la planificacion quirtrgica correcta.

El dolor que se aisla claramente en el mapeo por dermatomas de
la distribucion tradicional de la rama ilioinguinal, iliohipogastrico,
genital y femoral del nervio genitofemoral, o nervios cutaneos
femorales laterales, puede tratarse con una neurectomia dirigida.
Debe prestarse especial atencion a la superposicion anatdmica
con amplia variabilidad e inervacion cruzada de los nervios ingui-
nales de modo que la superposicion de los territorios cutaneos
anatomicos del dolor debe incluir la neurectomia de los nervios
adyacentes, especialmente si la reparacion anterior podria implicar
multiples nervios.

TRIPLE NEURECTOMIA

Los resultados informados después de la neurectomia triple
varian de un 85 a 100% de reduccion del dolor, segiin lo informa-
do en siete estudios retrospectivos y un estudio prospectivo® .
En nuestra experiencia en la Lichtenstein Amid Hernia Clinic,
con mas de 800 cirugias para el dolor, a menudo se prefiere la
neurectomia triple debido a las mayores tasas de eficacia, al deseo
de evitar otra operacion en un campo con multiples cicatrices y la
inervacion variable, al curso y las enfermedades comunes y a
la inervacion cruzada entre los nervios. En los casos en los que el
mecanismo de lesion y el mapeo sugieren que multiples nervios
estan involucrados, habitualmente abogamos por la extirpacion de
los tres nervios dada la dificultad y la menor eficacia de la cirugia
de recuperacion adicional. En el retroperitoneo, la neuroanatomia
clasica se ve solo en el 40% de las ocasiones, y en el canal inguinal
esta distribucion es atin mas variable a medida que se progresa
mas distalmente en los nervios periféricos. Debido a esta varia-
cion, la neurectomia triple puede ser un enfoque mas confiable y
eficaz en muchos casos en los que es probable que se involucren
multiples nervios.

NEURECTOMIA SELECTIVA

La tasa de éxito informada de la neurectomia selectiva es gene-
ralmente mas baja que la de la neurectomia triple, aunque las tasas
de reduccion del dolor son dificiles de cuantificar segun la lite-
ratura actual'®*!. Sin embargo, seglin nuestra experiencia, hemos
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encontrado que la neurectomia selectiva puede usarse con éxito
si el patron de dolor neuropatico aisla a los nervios individuales.
Es poco probable que el mecanismo de la operacion inicial lesio-
ne los nervios adyacentes y pueda ahorrarse definitivamente una
nueva operacion. Si hay alguna superposicion en el mapeo, deben
tomarse todos los nervios que puedan estar involucrados. Ademas,
si un solo nervio se identifica como la causa de los sintomas, pero
los adyacentes corren el riesgo de lesionarse durante la reopera-
cion, también deben tomarse como una neurectomia pragmatica.

Hay algunos ejemplos claros de pacientes que pueden bene-
ficiarse de una neurectomia selectiva. En los pacientes que pre-
sentan dolor lateral aislado en el muslo después de la reparacion
inguinal laparoscopica, que indica que el cutaneo femoral lateral
es el tinico nervio lesionado, no se requieren neurectomias adicio-
nales. En un paciente con dolor aislado de la distribucion ilioin-
guinal que se sometid a una reparacion inicial con tapon de una
hernia indirecta, la rama iliohipogastrica y genital pueden dejarse
en su lugar si no estan involucrados con la malla. De manera
similar, en un paciente con una reparacion previa con tapon de
una hernia directa con dolor de distribucion iliohipogastrica, los
otros nervios inguinales pueden evitarse. Un paciente con dolor en
la distribucion del II o IH después de una reparacion anterior sin
malla puede tratarse con una neurectomia selectiva. Un paciente
con dolor en la distribucion de GF después de la reparacion lapa-
roscopica sin fijacion traumatica o penetrante puede tratarse con
una neurectomia GF selectiva.

La neurectomia selectiva como recomendacion general es mas
desafiante que la neurectomia triple, ya que la toma de decisiones
requiere de mas experiencia y juicio. El beneficio, sin embargo, es
un menor grado de denervacion y entumecimiento, menor riesgo de
hipersensibilidad a la desaferenciacion y menor potencial de dener-
vacion motora, especialmente con neurectomia retroperitoneal.

RIESGO

En nuestra experiencia, hay una morbilidad limitada asociada
a la neurectomia triple. Sin embargo, los riesgos especificos aso-
ciados con la neurectomia varian segtin el enfoque utilizado y los
nervios involucrados. Después de la neurectomia anterior, el sinto-
ma posoperatorio mas comun es el adormecimiento, y muy pocos
pacientes informan de hipersensibilidad a la desaferenciacion.
Aunque esta posible complicacion suele ser transitoria, también
es impredecible y todas las neurectomias deben considerarse
cuidadosamente con riesgos equilibrados contra la gravedad de
los sintomas. La denervacion del nervio genital en las mujeres
produce entumecimiento de los labios ipsilaterales, lo que puede
afectar la funcion sexual. La neurectomia genital puede causar la
pérdida del reflejo y el tono cremastérico.

Existen riesgos mas significativos asociados con la neurecto-
mia retroperitoneal posterior. En este caso, existe un riesgo de
denervacion motora de los musculos oblicuos debido a la neurec-
tomia de los nervios IH e I, lo que provoca un abultamiento y
la eventracion de los musculos oblicuos inferiores. La neurecto-
mia inadvertida del nervio subcostal adyacente puede atrofiar la
musculatura del oblicuo superior. La denervacion proximal en
la raiz del nervio L1 se asocia con un parche de entumecimiento
mucho mas amplio que la neurectomia anterior, que se extiende
hacia la nalga superior y hacia abajo del muslo anterior. Debido

a esta denervacion mas extensa, también existe un mayor riesgo
de hipersensibilidad a la desaferenciacion en estos casos. Se debe
tener cuidado para identificar y delinear claramente los nervios del
plexo lumbar para evitar lesiones en el nervio femoral o la neu-
rectomia inadvertida de los nervios adyacentes*>’. Todavia existe
una considerable variabilidad anatomica en el retroperitoneo y se
recomienda un alto grado de precaucion para prevenir lesiones.
Como tal, el abordaje retroperitoneal proximal se reserva tradi-
cionalmente para casos refractarios en los que una neurectomia
mas distal no lograria el mismo objetivo. Todas las neurectomias
deben considerarse solo en pacientes en los que la gravedad del
dolor justifica la intervencion con una explicacion clara de los
resultados anticipados y del riesgo potencial.

CONCLUSION

Hay datos muy limitados sobre este tema. Las recomendaciones se
basan en el consenso de expertos y en la experiencia. No hay estudios
que comparen directamente la neurectomia selectiva y la triple en el
tratamiento del DICP neuropatico y las tasas de eficacia probable-
mente estén relacionadas con la seleccion de los pacientes mas que en
funcion de la técnica. Ademas, hay multiples factores de confusion en
la literatura. Primero, la mayoria de los datos son retrospectivos y/o
se derivan de una sola institucion. Ademas, las puntuaciones de dolor,
los cuestionarios, el seguimiento y la técnica de examen neurologico
son inconsistentes o estan ausentes. Como tal, la heterogeneidad y
calidad de los datos impiden conclusiones firmes.

La evidencia existente sugiere que la neurectomia triple es un
tratamiento mas definitivo. Sin embargo, segun nuestra experien-
cia, si el mapeo por dermatomas se utiliza junto con el juicio
clinico basado en el mecanismo de la lesion y la sintomatologia
para identificar un nervio afectado aislado, la neurectomia selec-
tiva o dirigida puede ser apropiada. Los centros experimentados
que se ocupan del DICP adaptaran la operacion para minimizar
la morbilidad y maximizar la eficacia de la neurectomia. Por lo
general, esto implica la menor cantidad de sacrificio nervioso para
lograr un posible resultado exitoso realizado lo mas distalmente
posible para minimizar la potencial morbilidad.
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Resumen

Introduccion: El tratamiento de las hernias incisionales complejas es un reto profesional. Las técnicas de doble
malla son una opcion, pero se han descrito muchas variantes en base al sitio de las mallas, los tipos y su fijacion. El
objetivo de este trabajo es presentar la serie prospectiva del autor con la técnica de doble malla en los defectos com-
plejos y analizar lo publicado en la literatura.

Material y métodos: Busqueda sistematica de la literatura mediante Medline, PubMed y la Biblioteca Cochrane
bajo los términos «técnica de sandwich», «doble reparacion protésica» y «técnica de separacion de componentes con
doble malla».

Se presenta una serie prospectiva de 94 pacientes operados de eventracion compleja entre enero de 2000 y diciem-
bre de 2015. Se muestran los resultados a largo plazo, con un seguimiento de 48-176 meses.

Resultados:

Recibido: 08-02-2019 — Con las limitaciones de variabilidad de seguimientos, la literatura muestra que las técnicas con dos mallas se
A tado: 08-02-2019 asocian a una baja tasa de recurrencias (0-13 %) con una morbilidad de la herida elevada (68 %). Las mallas
ceptado: Us-U2- biologicas aumentan la morbilidad.

— La técnica de doble reparacion con malla presenta como morbilidad: seroma (7.4 %), dolor cronico (3.2 %) e

Palabras clave: infeccion de la herjda (5.3 %). Nunca }}a sido negesario retirar una mgl!a. No se han (AietectadoArecurremA:ias. )
o . . . Conclusion: La técnica de doble reparacion protésica cumple los principios basicos fisiopatologicos y quirtrgicos
Hernia incisional compleja, técnica de una operacion segura y poco agresiva que consigue una reparacion integral y sélida de la pared abdominal. La cla-
de doble malla, técnicas de sandwich, sificacion en tres tipos evita problemas de interpretacion y facilita la comparacion de resultados entre diversos autores
complicaciones de la herida, (en referencia al confuso término de «sandwich»). El uso de una malla biologica aumenta la morbilidad y la tasa de

recurrencias. El empleo de mallas ligeras y la reduccion de suturas por cianoacrilato si consigue mejorar los resultados
sin alterar las recurrencias. La experiencia del autor a largo plazo confirma que la técnica es una solucion casi definitiva
cuando se realiza de forma correcta para tratar las eventraciones complejas de la pared abdominal.

recurrencias.
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Actualizacion en la técnica de doble reparacion protésica: experiencia personal y revision de la literatura
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Abstract

Introduction: The treatment of complex incisional hernias is a professional challenge. Double-mesh (sandwich’s)
techniques are an option but many have been described based on the site of meshes, mesh types and fixation. The
objective of this study is to present the author’s prospective series with the double mesh technique in complex defects
and analyze what is published in the literature.

Material and methods: Systematic search of the literature using Medline, PubMed and the Cochrane Library,
under the terms “sandwich technique”, “double prosthetic repair” and “separation technique of double mesh compo-
nents”.

A prospective series of 94 patients operated for complex eventration between January 2000 and December 2015 is
presented. The long-term results are shown, with a follow-up of 48-176 months.

Results:

— With the limitations of follow-up variability, the literature shows that two-mesh techniques are associated with a

low recurrence rate (0-13 %), with high wound morbidity (68 %). Biological meshes increase morbidity.

— Double repair technique with mesh presents as morbidity: seroma (7.4 %), chronic pain (3.2 %) and infection of

the wound (5.3 %). It has never been necessary to remove a mesh. No recurrences have been detected.

Conclusion: Double prosthetic repair complies with the basic physiopathological and surgical principles of a safe
and non-aggressive operation, which achieves an integral and solid repair of the abdominal wall. The classification in
three types avoids interpretation problems and facilitates the comparison of results between different authors (referring
to the confusing term “sandwich”). The use of a biological mesh increases the morbidity and the rate of recurrences.
The use of light meshes and the reduction of sutures by cyanoacrylate if it manages to improve the results without
altering recurrences. The long-term author’s experience confirms that the technique is an almost definitive solution,

INTRODUCCION

El tratamiento de las complejas hernias incisionales sigue
siendo un desafio para muchos cirujanos'. El uso de dos mallas
como refuerzo tisular en eventraciones gigantes ya fue descrito
por Usher y utilizado después por otros muchos autores®”. Esta
técnica ha sido actualizada a lo largo de los afios en base al desa-
rrollo instrumental y tecnoldgico con el objetivo final de conseguir
una reparacion completa de toda la pared abdominal®®.

El propésito de este trabajo es revisar la literatura para poner
al dia este procedimiento y presentar la experiencia personal del
autor, describiendo la técnica actual, sus opciones y protocolos
hospitalarios y de seguimiento en una unidad multidisciplinar de
pared abdominal.

MATERIAL Y METODOS
Revision bibliografica

En enero de 2018 se realiza una busqueda sistematica de la
literatura utilizando los recursos de Medline, PubMed y la Biblio-
teca Cochrane. Como palabras clave se han usado los términos:
«técnica de sandwichy, «doble reparacion protésicay, «reparacion
intraperitoneal con malla doble» y «técnica de separacion de com-
ponentes con doble mallay. Se han incluido todos los estudios y
se analizan por dos investigadores independientes para extraer
sus datos y resultados.

Serie prospectiva

Se incluyen 94 pacientes operados de forma consecutiva por el
autor entre enero de 2000 y diciembre de 2015. Todos los pacien-
tes fueron evaluados de forma multidisciplinar en una unidad
especializada en la pared abdominal. A todos los pacientes se les
realiz6 una tomografia para cuantificar el tamafio y la localizacion
exacta del defecto. Luego fueron evaluados por un cirujano plas-
tico por si necesitaban algin gesto adicional y por un anestesio-
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when performed correctly, to treat the complex incisions of the abdominal wall.

logo para evaluar el riesgo quirurgico. Todos los pacientes dieron
su consentimiento informado por escrito después de recibir una
informacion detallada de su proceso y soluciones.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera reparacion con dos mallas fue publicada por Usher
en 1979 fijando las mallas a los bordes del defecto®. En 1994,
Rubio describe una técnica con dos mallas de PTFE; la primera
la sita a nivel intraabdominal y la segunda, superficial al borde
del defecto, sin ningun solapamiento®. En 1995, Condon propone
usar dos mallas —preperitoneal y supramuscular—, pero igual-
mente con tamafos limitados y complementadas con una plastia
musculoaponeurotica’. En el 2006, el autor publica la técnica de
doble reparacion protésica, en la que las mallas se conciben como
el elemento fundamental de la reparacion y no se asocian a ningun
tipo de diseccion intraparietal ni plastia muscular. El tamafio de
las protesis ya no viene fijado por el tamafio del defecto ni por el
principio de solapamiento, sino que son adaptadas a toda la pared
abdominal buscando una «reparacion global» y disminuyendo la
necesidad de fijacién. Cada malla es una reparacion suficiente
¢ independiente®!'. En 2006, Schug-Paf describe otra técnica
con dos mallas: la primera se usa para reparar la linea alba y la
segunda, el defecto fascial del musculo recto anterior, pero sin
solapamiento alguno'.

TECNICA DE DOBLE REPARACION PROTESICA
ACTUAL

Preparacién preoperatoria

Los criterios que utiliza el autor para definir a los pacientes con
defectos complejos son los siguientes:
1. Defectos de tamafio superior a 10 cm.
2. Hernia multirecidivada (> 3 veces).
3. Recidivas con malla previa.
4. Presencia de ulceracion cutanea o ausencia de cubierta de
piel estable.
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5. Infeccion o exposicion de la malla.

6. Fistula enterocutanea.

7. Presencia de hernia paraestomal asociada.

8. Obesidad moérbida.

Los criterios de exclusion que se contemplan son:

1. Pacientes que precisan cirugia de urgencias.

2. Necesidad de un cierre secuencial de la pared abdominal.

3. Enfermedad maligna no tratada, paciente ASA III inestable o

IV de la clasificacion anestésica de riesgo quirtrgico.

4. Ausencia de adecuado consentimiento informado.

En la consulta se realiza una historia clinica detallada, un exa-
men fisico adecuado y una tomografia computarizada para valorar
el volumen del contenido del saco, el tamafio del defecto y el
estado de los tejidos adyacentes. Cuando se informa de pérdida de
derecho a domicilio, se disefia preparacion con neumoperitoneo
y toxina botulinica. Si el caso lo precisa, el paciente también es
evaluado por un cirujano plastico (cuando se consulta la posible
necesidad de tratamientos adicionales). El anestesista define el
riesgo de la intervencion y propone la mejor preparacion posible.
La presencia de infeccion y/o de ulceras tréficas de la piel nos
obliga a su tratamiento previo.

Técnica quirurgica

La operacion se realiza con anestesia general. La posicion del
paciente puede variar segun la localizacion y el tamafio del defec-
to. El primer paso es resecar la cicatriz y los tejidos dafiados y la
preparacion de dos amplios colgajos de piel y tejido subcutaneo
sobrepasando ampliamente el defecto herniario hasta alcanzar los
flancos mediante bisturi eléctrico. El saco peritoneal siempre debe
respetarse. Una vez preparado el plano superficial, se realiza una
cuidadosa hemostasia y se protegen los dos colgajos con com-
presas humedas para evitar la desecacion de la grasa. La cavidad
peritoneal es abierta, se explora y se realiza una adhesiolisis com-
pleta de forma que las asas intestinales queden libres de cualquier
fijacion a la pared abdominal posterior. El epiplon, si existe, es
liberado y extendido como cobertura intestinal.

En base al defecto y a la situacion de la pared abdominal pueden
elegirse 3 tipos de DRP (fig. 1):

— Tipo I: 1.* malla preperitoneal + 2.* malla premuscular.

— Tipo II: 1.* malla intraabdominal + 2.* malla supramuscular.

— Tipo III: 1.* malla preperitoneal + 2.* malla intermuscular.

El uso de un tipo u otro depende de la situacion de la pared y de
su defecto. En la linea media, habitualmente es mas facil optar por
el tipo II. En este caso, una primera malla de polipropileno (PP)
recubierto de titanio de bajo peso de 30 x 30 cm (TiMesh Ultralight,
Pfm, Alemania) se sitia a nivel parietal posterior y se fija con 4
puntos o grapas al ligamento de Cooper, espacio retro xifoideo y
fascia lumbar. Una vez terminada la primera reparacion, se utili-
zan los tejidos del saco para cerrar la cavidad y cubrir la primera
malla sin ninguna tension. Como segunda reparacion completa se
utiliza otra malla de PP de bajo peso de 30 x 30 cm situada a nivel
supraaponeurdtico, cubriendo ampliamente toda la pared abdomi-
nal, y esta se fija de forma atraumatica en toda su superficie con un
adhesivo tisular sintético o cianoacrilato (Ifabond, Fimed, Francia).

En los defectos laterales sin mallas previas ni gran destruccion
musculoaponeuroética, es deseable usar el tipo I. En este caso, debe
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Figura 1. Esquema de los tipos de doble reparacion protésica en base al
plano de reparacion.

ser posible abrir el espacio preperitoneal para colocar la primera
malla, de forma bien extendida y lo mas grande posible. En este
espacio, la malla no precisa fijacion, pero debemos asegurar que
pasa los bordes 6seos; es decir, que supera el reborde costal por
arriba y la pelvis d0sea por abajo y que se extiende lateralmente
sobre la musculatura lumbar. La segunda malla, en funcion del
estado de la pared, puede situarse entre los planos musculares
(tipo I) o sobre ellos (tipo III) si se desea evitar mas traumatismo
en paredes muy adelgazadas o fibréticas.

Para concluir, dos drenajes se sitian en el tejido subcutaneo. No
se dejan drenajes a nivel intraabdominal ni interparietal. Los colga-
jos cutaneos son aproximados con una sutura continua de 2/0 y la
piel cerrada con grapas. Sobre todo el perimetro abdominal se colo-
caun vendaje-faja compresivo para mantener cierta presion y evitar
la aparicion temprana de seromas, sin levantarlo en 48 horas!®!!.

Protocolo hospitalario

Tras la cirugia, el paciente pasa a reanimacion y después a plan-
ta. En cada historia clinica se coloca una hoja o matriz de trata-
miento para el seguimiento por parte del personal, tanto cirujanos
como enfermeria. Siguiendo a Jorge Elias-Dib, este protocolo o
via clinica puede permitirnos homologar el tratamiento recibido y
mejorar la calidad, la efectividad y la seguridad de los pacientes,
asi como controlar el gasto hospitalario (Tabla I)'3.

La ingesta oral se inicia a las 6-8 horas tras la intervencion. A
la mafiana siguiente, se revisan los drenajes y, si alguno produce
menos de 50 cm?®, puede retirarse. Se verifica la tolerancia oral
y se progresa a dieta semiblanda en la comida y blanda en la
cena. Se cambia la analgesia a pauta oral y se le indica que puede
pasear por la sala. A las 48 horas se retira el vendaje compresivo
y se vigila la herida, se cura y se protege mediante la faja tubular
ancha del propio paciente. Al tercer dia, si la evolucion es correcta
segun los puntos registrados en el protocolo, se aconseja el alta
hospitalaria y seguimiento ambulatorio. Si el drenaje restante tiene
un débito superior a 50 cm?, se mantiene hasta una posterior cita
a los 4 dias. Si lo necesita, se indica que puede consultar alguna
duda de forma telefonica o verse en una consulta de enfermeria
en la correspondiente planta de cirugia.

El seguimiento se realiza en consulta personalizada 1, 6 y 12
meses después y, mas tarde, cada afio. La valoracion de recurren-
cias se hace mediante estudio de imagen. Si tenemos la sospecha
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Tabla I. Matriz de la hernia ventral para cumplimiento hospitalario segun via clinica

5 3 4
Dia 1 Planta Planta Planta
Ingreso / quiréfano . . (2.°dfa (3.erdia
(1. dfa posoperatorio) ) )
posoperatorio) posoperatorio)
Cirujano: historia. Exploracion Cirujano: pase visita/ Cirujano: pase visita/  Cirujano: exploracion.
completa. Solicitud de preoperatorio  exploracion exploracion Valorar alta
segln protocolo. Consentimiento Enfermera: cuidados Enfermera: cuidados.  Enfermera: cuidados
informado especifico posoperatorios Retirada de vendaje,
. Anestesista: valoracion. No se levanta apésito de curay colocacion de
Evaluacion S i )
Consentimiento quiréfano. faja tubular ancha
Enfermera: verificacion de Vigilar drenajes por turno
preoperatorio, Cl, medicacion previa,
acogida, valoracion y plan de
cuidado
Planta: ducha, rasurado Constantes habituales Constantes habituales  Constantes habituales
Quirdfano: via periférica Retirada de via si Si drenaje <50 cm?, Cura de la herida
Anestesista: anestesia general tolerancia oral retirada Valoracién de drenaje
Cuidados Cirugfa: correccién Si drenaje <50 cm?, Cura de herida si débito > 50 cm?
Reanimacién: vigilancia retirada de uno o registrar ~ Verificar (explicar manejo
posoperatorio inmediato por turno deambulacién con ambulatorio)
Planta: constantes habituales faja
Reposo Inicia deambulacion Deambulacién. Aseo  Habitual (segun
Actividad personal (limitaciones  pueda)
propias)
Administrar medicacion prescrita Analgesia posoperatoria Habitual Habitual
en la hoja de anestesia. Orfidal alas  oral. Analgesia si precisa Analgesia si precisa
Medicacién 23 h. HBPM si factores de riesgo  HBPM si factores de  Tto habitual al alta

Informacion

Dieta

Criterio

Tencef® (cefminox) 2 g en la
induccion. HBPM segln protocolo

Alingreso y al finalizar la
intervencion

Cena normal. Ayuno 8 h antes de la
Intervencion
Iniciar tolerancia a 6-8 h de la cirugia

De inclusion:

ASA I-lIl estable

Sin lesion en la piel (Ulcera activa,
infeccion)

Apoyo familiar

Accesibilidad a vivienda y al hospital

segln protocolo

Informacion a pacientes
y familia de evoluciéon

Sitolera, dieta liquida/
semiblanda

Paso a planta:

Entre 1-4 horas tras
la intervencion
Criterio: estabilidad
hemodinamica

y respiratoria

riesgo.

Informacion a
paciente y familia
Aviso de alta al dia
siguiente

Dieta blanda

Informacién de
cuidados de herida
y generales
Informe de alta

Habitual (normal)

Criterios de alta:

Sin fiebre. Sin drenaje
0 comprende manejo.
Dolor controlado.
Movilidad.

Herida sin riesgo de
infeccién. Tolerancia
a dieta blanda

Cl: consentimiento informado; HBPM: heparina de bajo peso molecular; Tto: tratamiento.

clinica, se solicita una tomografia para confirmar la recidiva. En
los defectos laterales debe diferenciarse de una pseudohernia por
debilidad o atrofia de la pared muscular.

Resultados a largo plazo

De la revision de la literatura

Con las limitaciones de variabilidad de seguimientos, la literatura
muestra que las técnicas de doble malla se asocian con una minima
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tasa de recurrencias, entre un 0-13 %. La morbilidad documentada
depende sobre todo de la herida (alcanza hasta el 68 % de los casos).
No se documentan otras complicaciones reseables. Se evidencia
una mayor morbilidad en el grupo que usa mallas biologicas o lami-
nares frente al grupo que emplea polipropileno (tablas I1 y III).

De la serie prospectiva del autor

Los resultados epidemiologicos y perioperatorios se muestran en
la tabla I1I. Los resultados de morbilidad se muestran en la tabla IV.
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Tabla 1. Revision histérica del uso de una doble malla en la reparacion de la eventracion

1961 Usher Introduce una 2.2 malla para evitar las recurrencias laterales

1986 Rubio 2 mallas, una a cada lado, dobladas y cosidas en linea media segln técnica de Mayo

1990 Condon Técnica de refuerzo en dos capas

1991 Matapurkar Técnica de sandwich peritoneal (1 sola malla)

1994 Rubio 1.2 intraabdominal + 2.2 como reconstruccién fascial

2006 Moreno-Egea Técnica de doble reparacién protésica

2006 Schug-PaB Reconstruccion dinémica:j 2 reconstruye la Iinea albay se supura al borde de [a vaina anterior del
recto abierta y plegada + 2. malla para cubrir el defecto fascial

2010 Moreno-Egea DRP con malla ultraligera sin fijacién manual

2011 NaBsraOJE%rur Separacién de componentes + doble malla

2012 Shaikh DR con malla biolégica

2015 Moreno-Egea DRP sin suturas

Tabla Ill. Resultados de las técnicas con dos mallas en el tratamiento de las eventraciones complejas:

revision de la literatura?>3

Autor Técnica

Morbilidad R

Rubio PTFE (2)

Moreno-Egea PP Titanio (2)

Shaikh Bioldgica - PP
Azar Bioldgica - PP
Nasajpour Bioldgica - SC - PP
Morris Bioldgica - SC - PP
Hicks Bioldgica - SC - PP

Martin-Cartes Bioldgica - SC - PP

Satterwhite SC - Bioldgica (2)

Rechazo 5.5 %
Seroma 10 %

Necrosis 2 % 0
Infecciéon 2 %

Infeccién 20 % 0
Infeccién 10 %

D,ehiscencia 19 % 10 %
Flstula 9 %

Seroma 33 % 0
Infeccién 39 %

Necrosis 39 % 4%
Infeccién 7 % 14 %
Seroma 15 % 0
Infeccion 44 %

Seroma 11 %

Infeccién 16 % 0

N,ecrosis 32%
Fistula 16 %

R: tasa de recurrencias.

Siete pacientes desarrollaron un seroma (7.4 %), que se manejo
de forma conservadora. En todos los casos se resolvié de forma
completa antes de los 6 meses, sin precisar punciones ni cirugia
de drenaje quirurgico. Tres pacientes (3.2 %) presentaron dolor
cronico, que desaparecid antes del afio de la operacion. Cinco
pacientes (5.3 %) sufrieron infecciones en las heridas, que fueron
controlandose con curas locales y antibiéticos. En dos fue preci-
so efectuar un desbridamiento menor, pero siempre sin ingreso
hospitalario. Nunca ha sido necesario retirar una malla revestida,
independientemente de su localizacion.

Durante el periodo de seguimiento se vio a un paciente en Urgen-
cias por un episodio de suboclusion intestinal, que se resolvid sin
cirugia. El seguimiento ha sido completado en todos los pacientes,
con una media de 70 meses (rango de 48-176 meses). No se han
detectado en este tiempo de evolucion la presencia de fistulas ente-
rocutaneas ni de recurrencias, a pesar de solicitar tomografias en
los casos dudosos (10 pacientes con debilidad lateral) (tabla IV).

Tabla IV. Resultados de la serie personal.
Morbilidad de los pacientes operados mediante

técnica de doble reparacién en eventraciones

complejas
Morbilidad N (n =94)

Tempranas

Seroma 7(7.4)

Necrosis cutanea 3(3.2)

Infeccion de la herida 5(5.3)
Tardias

Dolor prolongado (> 3 meses) 3(3.2)

Infeccion de la herida 2(2.1)

Obstruccion intestinal 1(1)

Fistula 0
Tasa de recurrencias 0 (48-176)
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DISCUSION

La solucion definitiva para reparar los grandes defectos de la
pared abdominal todavia no existe'*"*. Se han descrito muchas téc-
nicas, lo que indica que todavia estamos buscando la soluciéon mas
segura, sencilla y beneficiosa, tanto para el paciente como para los
cirujanos y la sociedad. La decision de emplear una u otra técnica
debe ajustarse en lo posible a las caracteristicas del problema y del
paciente. El abordaje laparoscopico no debe emplearse en defectos
mayores de 8-10 cm. Como alternativa abierta en este margen de
defectos encontramos las reparaciones de una sola malla, como
Rives o Chevrel. Entre 10-15 cm la operacion de separacion de
componentes tipo Carbonell es posiblemente la mejor técnica. En
pacientes con defectos mayores de 12-15 cm o con mallas previas
o recurrencias es cuando el uso de dos mallas podria tener su
mejor indicacion (fig. 2). La técnica de DRP, segtin la experiencia
del autor, después de un largo seguimiento y con aplicacion de
mallas de baja densidad y fijacion atraumatica, demuestra ser una
opcidn sencilla para que la empleen muchos cirujanos en cualquier
centro y en casos muy complejos de eventraciones® 2,

En los defectos complejos de linea media podemos usar dos
tipos, aunque la opcion mas habitual es el tipo II. En los defec-
tos laterales podemos emplear hasta tres tipos diferentes segun la
ubicacion de las mallas, pero el mas usado es el tipo 1. El tipo 111
es el unico que implica diseccion intermuscular. Los resultados al
usar dos mallas gigantes no se modifican en base al tipo de DRP.
Esta clasificacion simplifica el escenario de las multiples opciones
aparecidas en la literatura, y es imposible extraer conclusiones
utiles. Con esta clasificacion se comprende sin margen de error
la opcién elegida por cada autor. La DRP no debe confundirse,
por tanto, con otras operaciones que podrian englobarse en la
literatura bajo el término de «técnicas de sandwich», ya que estas
no cumplen los principios fisiopatoldgicos adaptados a la DRP,
segun reformulacion del autor.

Las técnicas de sandwich incluyen operaciones muy diversas,
tanto con una sola malla como con dos, de forma indistinta. Se
describen también asociadas a verdaderas reparaciones parietales
con plastias de tejidos del saco o fasciales, asi como asociadas
también a la separacion de componentes, y con frecuencia utilizan
mallas bioldgicas o laminares, no aconsejables nunca para reparar
la pared abdominal de forma electiva. Estas técnicas tienen la des-
ventaja de una elevada tasa de complicaciones de la herida, sobre
todo cuando se usa una malla bioldgica, lo que ademas incremen-
ta sustancialmente el gasto hospitalario'. Las mayores ventajas
siempre se obtienen con mallas cuya base es de polipropileno. El
uso de mallas biologicas no parece aportar ningun beneficio y si
aumentan las complicaciones'”%.

Las ventajas clinicas de la DRP son su menor agresion parietal y
un refuerzo sélido de la pared abdominal con una tasa de recurren-
cias muy baja. Las modificaciones aplicadas en los tltimos aflos,
como el uso de mallas revestidas de baja densidad y el uso de cia-
noacrilato como método de fijacion, han demostrado una mejora en
los resultados finales. El beneficio de estas variaciones ya ha sido
comunicado por diversos autores***!'. Desde nuestro punto de vista,
esta operacion es una opcion poco agresiva para el enfermo, ya que
no diseca la pared dafiada ni individualiza los planos musculoapo-
neurdticos y presenta una baja tasa de seromas e infeccion al trabajar
en un campo posterior, minimizar la diseccion y usar una malla de
baja densidad. El procedimiento puede ser protocolizado como un
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Figura 2. Diagrama de técnicas segun complejidad de la eventracion.

proceso de entre 3 y 5 dias de estancia hospitalaria. Asimismo, hay
que recordar que no crea tension ni usa puntos de sutura. Por todo
ello, la técnica que describimos en este trabajo ha demostrado ser
segura, con una tasa de recurrencias a largo plazo inapreciable!'*!2,

CONCLUSIONES

1. Latécnica de DRP cumple los principios basicos fisiopatold-
gicos y quirtrgicos de una operacion segura y poco agresiva,
que intenta conseguir una reparacion integral y solida de
toda la pared abdominal.

2. La clasificacion de la técnica de DRP en tres tipos evita
problemas de interpretacion y facilita la comparacion de
resultados entre diversos autores (en referencia al confuso
término de «sandwichy).

3. El uso de una malla bioldgica no aporta nada a la técnica de
DRP; muy al contrario, aumenta la morbilidad y la tasa de
recurrencias. El empleo de mallas ligeras y la reduccion de
suturas por cianoacrilato si consigue mejorar los resultados
sin alterar las recurrencias.

4. La experiencia a largo plazo del autor confirma que la técni-
ca de DRP es una solucion casi definitiva cuando se realiza
de forma correcta para tratar las eventraciones complejas de
la pared abdominal.
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Caso clinico

Fallo posrenal secundario a hernia inguinal con _|~|_
atrapamiento ureteral: a propdsito de un caso
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. Resumen
Recibido: 21-01-2019

Aceptado: 25-06-2019 Las hernias inguinales pueden ser la causa de un fallo renal por uropatia obstructiva, bien por herniacion vesical o, de
manera mas excepcional, por atrapamiento ureteral dentro de la misma.

Presentamos el caso de un paciente monorreno que sufre un empeoramiento progresivo de su funcion renal de causa
Palabras clave: desconocida. El paciente presenta una hernia inguinal derecha asintomatica. Tras numerosos estudios nefrourolégicos en
Hernia inguinal, insuficiencia renal, los que se observa ureterohidronefros,is, se diagnostica en una tomografia computarizada de atrapamiento ureteral en la
hidronefrosis, patologia urologica, hernia inguinal, causante de su uropatia obstructiva, . - - .

. 1 Se realizo una hernioplastia con malla de polipropileno. En el posoperatorio se normalizo su funcion renal. La singula-
atrapamiento ureteral. ridad de nuestro caso subyace en que se trata de un paciente monorreno previo en el que el atrapamiento ureteral derecho
tiene mayor relevancia clinica que en otros, en los que el diagnostico puede pasar desapercibido.

Abstract

Acute renal failure due to obstructive uropathy may be caused by inguinal hernias, either due to herniation of the
urinary bladder, or in an exceptional manner, due to ureteral entrapment.
We report a case of a patient with solitary kidney who suffers a progressive deterioration of renal function of unk-
nown etiology. Physical examination revealed a reducible right inguinal hernia. Several examinations including ultra-
Key words: sonography and micturating cystourethrography that shows hydroureteronephrosis are done, without identifying the
Inguinal hernia, renal insufficiency, cause. A CT scan an(_l a magnetic resonance urography reveals preteral entrapment in the right inguinal hernia, which
hydronephrosis, urologic diseases, causes acute rc_nal _fallurc duc to urinary tract ObS'FI’LlCtIOI’_L Hernioplasty is done with polypropylene mesh. Afterwards,
the renal function is normalized in the postoperative period.
ureteral entrapment. What makes our case relevant is the clinical significance of a single ureter being entrapped in a patient with a soli-
tary kidney. Otherwise, the diagnosis may be unnoticed.
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INTRODUCCION

La herniacion vesical a través de una hernia inguinal tiene una
incidencia del 1 al 4% en adultos'. En los varones mayores de 50
afios? alcanza hasta un 10 %. La presencia de una hernia inguinal
cuyo contenido incluya el uréter y que cause hidronefrosis es un
hallazgo inusual que puede acarrear complicaciones quirtrgicas
graves. Hasta la fecha se han comunicado aproximadamente unos
140 casos’. Su diagnostico preoperatorio permite preservar una
adecuada funcion renal.

Presentamos el caso de un paciente con insuficiencia renal pos-
renal secundario a una hernia inguinal.

CASO CLiNICO

Paciente de 87 afios monorreno por antecedente de nefrolitia-
sis renal izquierda que ha requerido de una nefrectomia, incon-
tinencia urinaria y neoplasia de prostata. Consulta en 2015 por
empeoramiento agudo de la funcion renal y deshidratacion con
sincope. Destaca una creatinina plasmatica de 2.09 mg/dl. Se
realiza ecografia abdominal y resonancia magnética nuclear en
las que se observa una ureterohidronefrosis grado 2-3 en rifién
derecho, sin identificar una clara causa obstructiva. El paciente es
remitido de nuevo a Urologia en 2016 por sospecha de estenosis
uretral por cistoureterografia miccional seriada con repercusion
vesical, deterioro de la funcion renal, ectasia en rifion derecho y
miccion de calibre fino. Se solicita una tomografia computarizada
y se remite a Nefrologia para valorar la funcion renal.

Se constata que en 2013 el paciente presenta un filtrado glo-
merular de 50 ml/min que ha ido empeorando progresivamente
en los ultimos anos, por lo que se diagnostica de enfermedad
renal cronica de estadio III-IV de origen multifactorial, que
incluye hipertension arterial, diabetes mellitus y uropatia obs-
tructiva. Finalmente, la tomografia computarizada identifica una
hernia inguinal derecha gigante con el uréter englobado en su
interior, causante de la uropatia obstructiva cronica (fig. 1). Ante
dichos hallazgos, en julio de 2016 se decide intervencion qui-
rurgica. Se realiza una hernioplastia inguinal tipo Lichtenstein.
Durante la intervencion se observa una hernia inguinoescrotal
indirecta con anillo inguinal dilatado (tipo I1I de la clasificacion
de Gilbert)*.

El posoperatorio transcurre sin incidencias, con miccioén espon-
tanea durante su estancia en planta de hospitalizacion y adecuado
volumen de diuresis. La funcion renal se mantiene conservada.

DISCUSION

La mayoria de las hernias vesicales son asintomaticas y se diag-
nostican en el curso de una intervencion.

Cuando se asocia la herniacion del uréter puede aparecer uro-
patia obstructiva con hidronefrosis, colicos nefriticos y hematuria.
Asimismo, es posible observar infecciones, litiasis y neoplasias
debidas al residuo miccional permanente.

La hidronefrosis puede deberse a la angulacion del uréter en su
entrada o salida en el orificio herniario, a la compresion directa
de otras estructuras o al reflujo vesicoureteral®.

Figura 1. Cortes coronales consecutivos de TC sin contraste. Se observa
ectasia pielocalicial del rifion derecho, asi como dilatacién de todo el
trayecto ureteral debido a la presencia de una porcion corta del mismo en
una hernia inguinal derecha. Cambios posnefrectomia izquierda.
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La herniacion inguinal del uréter puede ser adquirida o con-
génita®.

Existen, ademas, dos tipos en funcién de la presencia o no de
saco herniario: paraperitoneal y extraperitoneal. La mas frecuen-
te es la paraperitoneal (80 %), que es de origen adquirido, que
se acompaia de saco herniario y pueden aparecer otros 6rganos
intraabdominales; la extraperitoneal es rara, congénita, no posee
saco peritoneal y se compone unicamente de uréter. Ambos tipos
de hernias suelen ser indirectas®’.

Las hernias paraperitoneales no suelen cursar con sintomas
urinarios, por lo que el diagnostico con frecuencia pasa desaper-
cibido®.

No hemos encontrado ningun caso publicado de insuficiencia
renal cronica secundaria a hernia inguinal con atrapamiento ure-
teral en paciente monorreno.
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Resumen

Introduccion: La lesion ureteral como complicacion en una hernioplastia inguinal primaria es una entidad clinica
poco frecuente, pero de graves consecuencias.
Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 63 afios que, tras hernioplastia inguinal derecha, en el noveno dia
posoperatorio acude a urgencias por mala evolucion clinica. Se realiza tomografia de abdomen y pielografia en la que
. se detecta fuga de orina desde el uréter distal. Con el diagnostico de lesion quirargica ureteral derecha distal se indica
Recibido: 19-11-2018 intervencion quirurgica para reimplantacion del uréter dos meses después de la cirugia inicial.
Aceptado: 05-12-2018 Discusion: Cuando la lesion del uréter se produce durante la cirugia de hernia inguinal, se debe a un fallo en la
identificacion del uréter en el contenido de la hernia inguino-escrotal. Suelen ser hernias de gran tamafo con desliza-
miento de estructuras intraperitoneales. Cuando se aprecian hernias inguinoescrotales, para prevenir este evento, debe
Palabras clave: realizarse una ecografia o una tomografia. Durante la cirugia, si se sospecha la presencia del uréter, es importante su
Hernia inguinal, herniorrafia, identiﬁgacién yel rqposicionamiento retrop@ritoneal sjmple. Las lesiones inadvenida§ pueden sospegharse en el poso-
peratorio por la clinica y se confirman por pielografia intravenosa o ascendente combinadas con técnicas ecograficas o
tomografia. Su manejo implica drenaje de colecciones, nefrostomia si es necesaria y, tras la estabilizacion del paciente,
reimplantacion ureteral.

iatrogenia, lesion uréter.
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Lesion ureteral inadvertida durante hernioplastia inguinal primaria: grave evento adverso

Key words:

Inguinal hernia, herniorrhaphy,
Tatrogenic, ureter injury.

Abstract

Introduction: Ureteral injury is a rare clinical entity that causes grave consequences. Its most frequent mechanism
of production is iatrogenesis during the course of a surgical intervention.

Case report: Present a case of a 63-year-old boy after right inguinal hernioplasty, on the 9th postoperative day, he
went to the emergency room due to poor clinical evolution. A CT scan of the abdomen and skin was performed, which
detected leakage of urine from the distal ureter. With the diagnosis of the distal right ureteral surgical injury, the surgical
intervention for the reimplantation of the ureter was answered, 2 months after the event.

Discussion: When the ureter injury occurs during the surgery of the inguinal hernia, it is a failure in the identifica-
tion of the ureter in the content of an inguino-scrotal hernia. They tend to be large hernias with sliding of intraperitoneal
structures. When the inguino-scrotal hernias are appreciated, to prevent this event, an ultrasound or a CT scan should
be performed. During surgery, if the presence of an ureter is suspected, identification and simple retroperitoneal reposi-
tioning of the ureter is important. Inadvertent lesions may be suspicious in the postoperative period of the clinic and the
diagnosis of intravenous or ascending skin combined with echographic or CT techniques. Its management involves

INTRODUCCION

La lesion del uréter es una entidad clinica poco frecuente que
puede ocasionar graves consecuencias. Su causa habitual es por
iatrogenia durante una intervencion quirurgica abdominal o pélvi-
ca compleja'. La lesion ureteral en casos de reparacion de hernias
inguinales es muy rara y apenas documentada. Presentamos un
caso de lesion del uréter inadvertida durante la reparacion de una
hernia inguinoescrotal primaria.

CASO CLiNICO

Un varoén de 63 afios fue intervenido de forma electiva, en régi-
men de cirugia ambulatoria, por una gran hernia inguinal dere-
cha. Una ecografia preoperatoria habia confirmado el contenido
intestinal del saco herniario. En la intervencion se identifico la
hernia con componentes directo e indirecto, que afectaba a toda
la pared posterior del trayecto inguinal. Se realiz6 reseccion par-
cial del saco herniario, invaginacion del resto, colocacion de un
tapon de polipropileno (PPL) en anillo inguinal profundo y de una
malla plana de refuerzo de PPL seglin técnica de Lichtenstein. El
paciente fue dado de alta sin incidencias a las pocas horas de la
intervencion.

En el noveno dia posoperatorio acudid a urgencias por presen-
tar cuadro de dos dias de evolucion de malestar general, vomi-
tos, disuria y orina hematurica, asociado a fiebre de 38.5 °C. A
la exploracion fisica, el abdomen no presentaba datos llamativos
y la herida inguinal se encontraba en buen estado, aunque tenia
dolor a la palpacion profunda en el area inguinal derecha. En la
analitica destacaba una leucocitosis de 15.90 x 10"3/uL con des-
viacion izquierda y una hemoglobina de 11 g/dL. Se realiz6 tomo-
grafia abdominal (TAC) (figs. 1 y 2) en la que se observa una gran
coleccioén en el espacio retroperitoneal derecho, compatible con
un hematoma de dicho espacio, que causaba uretero-hidronefro-
sis derecha. Fue precisa una nefrostomia percutanea urgente tras
fracaso de un intento de colocacion de catéter ureteral en doble J
por empeoramiento del cuadro clinico junto a un deterioro de la
funcién renal en las primeras horas del ingreso. Posteriormente se
llevo a cabo el drenaje radioldgico de la coleccion retroperitoneal,
cuyo analisis resultd compatible con orina. El paciente mejord
clinicamente y durante su ingreso se completd el estudio con una
pielografia descendente, en la que se observod sfop a nivel uréter
distal sin paso del contraste a vejiga, con una cistografia sin fuga.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):154-157

the drainage of collections, nephrostomy if necessary and, after stabilization of the patient, ureteral reimplantation.

Figuras 1y 2. TAC de abdomen. La flecha blanca sefala la coleccion
en el espacio retroperitoneal derecho de 21,33 x 11,72 x 8,45 centimetros
que se extiende cranealmente desde el rifion hasta caudalmente la region
inguinal derecha, compatible con un hematoma retroperitoneal, que pro-
duce una ureterohidronefrosis derecha.

Se afiadi6 una PieloTAC (fig. 3) con reconstruccion de las ima-
genes (figs. 4y 5), que detecto fuga de orina desde el uréter distal
derecho y evidenci6 una insercion vesical heterotopica de ambos
uréteres, todo ello asociado a un urinoma retroperitoneal derecho
parcialmente drenado. Con el diagndstico de lesion quirtirgica
ureteral derecha distal se indico la intervencion quirtrgica para la
reimplantacion del uréter 2 meses después de la cirugia inguinal.
El procedimiento fue exitoso y a los 6 meses ¢l paciente perma-
nece clinicamente asintomatico.
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Figura 3. Pielo TAC. Ambas flechas rojas sefialan fuga de contraste des-
de el uréter distal derecho asociado a urinoma retroperitoneal derecho
parcialmente drenado.

DISCUSION

La lesion ureteral es una entidad clinica poco frecuente, pero
que origina graves consecuencias. Su mecanismo de produc-
cion mas frecuente es la iatrogenia durante el transcurso de una
intervencion quirurgica, sobre todo en operaciones de tipo gine-
cologico. En nuestro caso se describe una lesion ureteral tras la
intervencion de una hernia inguinoescrotal. En la literatura actual,
aunque se han comunicado casos en los que el uréter forma parte
del contenido herniario, se han publicado muy pocos en los que se
relate una lesion ureteral asociada a este tipo de cirugia'.

El cuadro clinico secundario a una lesion ureteral varia depen-
diendo de la cantidad de orina extravasada. En lesiones de mayor
tamailo tiene lugar la produccion de urinomas y abscesos localiza-
dos, y sepsis generalizada. Los sintomas habituales son similares
a los de un coélico nefritico, con hematuria (en un tercio de los
pacientes) e incluso pionefrosis. Suele asociarse dolor abdominal,
nauseas y vomitos por la produccion de un ileo paralitico o por
peritonitis, lo que causa un cuadro de abdomen agudo. Lesiones
menores inadvertidas pueden manifestarse también como un cua-
dro de paresia intestinal entre la primera y la segunda semanas
después de la intervencion'=.

La mayoria de las lesiones iatrogénicas del uréter en cirugia de
la hernia inguinal se deben a un fallo en la identificacion del uréter
en el contenido del gran saco de una hernia inguinoescrotal, tanto
antes como durante la cirugia’. Suelen ser grandes hernias con des-
lizamiento del uréter como tinica estructura o, con frecuencia, afia-
didas a otros 6rganos abdominales, como vejiga, intestino grueso,
etc.'. En cuanto a las hernias inguinoescrotales, la mayoria de los
casos son de tipo indirecto (80 %) y se han descrito dos variantes
anatomicas: 1. Paraperitoneal, cuando el uréter se desliza al lado
de un saco peritoneal y constituye parte de la pared herniaria; y
2. Extraperitoneal (20 %), cuando el uréter esta acompaiiado solo
por grasa retroperitoneal sin saco peritoneal presente®*. En este
segundo caso, la lesion ureteral es mas frecuente debido a esa
gran cantidad de tejido graso retroperitoneal®®. Habitualmente se
describe la lesion del uréter en hombres con edades comprendidas

Figuras 4 y 5. Reconstruccion de Pielo TAC. Se visualiza un stop
ureteral sin hallar la desembocadura del uréter derecho en la vejiga con
fenomenos inflamatorios y una pequefia coleccion hidroaérea (2,7 cm)
asociada en la grasa perivesical. Catéter de drenaje percutaneo en hipo-
condrio derecho.

entre los 40-60 afos, hernias inguinales derechas y tipo indirec-
to*”. Por el contrario, en la mujer las lesiones ureterales se asocian
mas a una edad inferior a 45 afos debido a la gran incidencia de
iatrogenia en cirugia ginecologica'.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):154-157
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La presencia de sintomas urinarios —como disuria, frecuencia
o urgencia miccional— en un paciente portador de hernia inguinal
debe de hacer sospechar que el uréter puede formar parte del saco
herniario®®. Por tanto, es importante realizar una anamnesis urolo-
gica en todo paciente con hernia inguinal para descartar afectacion
vesical o ureteral®!®. Debido a la rareza de esta condicion y al
hecho de que podria ser clinicamente indistinguible de una hernia
inguinal simple o de un hidrocele, la hernia inguinoureteral es
dificil de diagnosticar preoperatoriamente sin imagenes radiol6gi-
cas”!?. Cuando se aprecian hernias inguinoescrotales en el examen
fisico y se acompafian sintomas urinarios, debe realizarse una
ecografia o una TAC. Es frecuente encontrar alteraciones en los
estudios por imagen, entre las que destacan la uropatia obstructiva
de grado variable. El uro-TAC con reconstruccion tridimensional
proporciona buenos detalles anatdmicos que pueden confirmar la
presencia de un uréter herniado. La mayoria de las veces, el diag-
nostico constituye un hallazgo durante la urografia o cirugia®!%13.

Durante la cirugia, si se sospecha la presencia del uréter,
su estimulacion local provoca su peristalsis y puede ayudarnos
en su identificacion. En estos casos, la diseccion y el reposiciona-
miento retroperitoneal simple del uréter, seguido de la correccion
de la hernia, es el tratamiento quirurgico recomendado'®, pero esto
solo es posible si la anomalia se advierte a tiempo. Si se produce
y se detecta durante la intervencion quirtrgica, ha de realizarse
la reparacion inmediata, y mejor si podemos contar con el espe-
cialista adecuado. Las lesiones inadvertidas pueden sospecharse
en el posoperatorio por el cuadro clinico evolutivo previamente
referido y se confirman por pielografia intravenosa o ascendente
combinadas con técnicas ecograficas o CT'. Su manejo implica
drenaje de colecciones, nefrostomia si es necesaria y, tras la estabi-
lizacion del paciente, debe procederse a la reimplantacion ureteral,
como ocurri6 en el caso que presentamos. Una simple cirugia sin
ingreso se complico con dos meses de sufrimiento, tanto para el
paciente como para el cirujano, multiplicando el gasto hospitalario
y el consumo de recursos.

CONCLUSION

En conclusion, la lesion del uréter durante la reparacion de las
hernias inguinoescrotales es poco frecuente, pero constituye un
evento adverso que puede llegar a ser grave, sobre todo en casos
inadvertidos. Para su prevencion es fundamental la realizacion

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):154-157

de pruebas complementarias preoperatorias ante sintomas que
hagan sospechar la presencia del uréter en la hernia, asi como
una correcta identificacion de los elementos del cordon inguinal
y del contenido durante la intervencion quirtrgica.
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Resumen
Palabras clave: La cirugia del cancer de prostata, en un porcentaje no desdefiable de casos, conlleva una disfuncion eréctil como
Hernia inguinal, obstruccion secuela que puede precisar el implante de una protesis de pene.
intestinal, protesis pene, disfuncién La técnica quirtrgica en caso de implante de una prétesis peniana esta en intima relacion con el canal inguinal, lo
s s

que puede provocar su debilidad o una clara iatrogenia, como en el caso que presentamos.
Por tanto, la obstruccion intestinal secundaria a una hernia inguinal iatrogénica es una complicacion rara cuyo
diagndstico y tratamiento precoz son vitales para evitar las posibles consecuencias.

eréctil, reservorio protesis.

Abstract
Key words: Prostate cancer surgery, in a non-negligible percentage of cases, leads to erectile dysfunction as a sequel that may
Inguinal hernia, small bowel require the implantation of a penile prosthesis.
obstruction, penile prosthesis, erectile The surgical technique is in intimate relationship with the inguinal canal, which can cause its weakness or iatroge-
> >

nesis, as in the case we present.
Therefore, intestinal obstruction due to an iatrogenic inguinal hernia is a rare complication whose diagnosis and
early treatment are important to avoid fatal consequences.

dysfunction, reservoir prosthesis.
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Hernia inguinal incarcerada tras implante de prétesis de pene: una complicacién infrecuente

INTRODUCCION

La obstruccion mecanica de intestino delgado constituye una
patologia a la que el cirujano general debe enfrentarse con fre-
cuencia en el servicio de Urgencias.

Del total de casos, aproximadamente dos tercios se deben a
adherencias posoperatorias'. Las hernias, siguiendo a las neo-
plasias malignas en frecuencia, constituyen aproximadamente el
10 %!'; la edad avanzada, la obesidad, la diabetes o el tabaco son
los factores predisponentes mas importantes. Asimismo, un ante-
cedente quirargico previo estaria relacionado con la aparicion de
una hernia inguinal de novo. La presencia de cuerpos extrafios
intraabdominales constituye una etiologia rara tanto de obstruc-
cion como de hernia®.

Son varios estudios los que analizan la incidencia de hernia
inguinal de novo tras la cirugia del cancer de prostata —un por-
centaje no desdefiable—, que deja como secuela una disfuncion
eréctil que, en ciertos casos refractarios al tratamiento médico,
precisaria de una protesis de pene.

Por tanto, el implante de una protesis de pene, de popularidad
creciente, dado el buen grado de satisfaccion y la elevada tasa de
¢éxitos, no esta exento de complicaciones propias de un cuerpo
extrafio abdominal.

La hernia inguinal iatrogénica secundaria a la implantacion de
una protesis de pene es una complicacion rara que precisaria un
diagnostico y un tratamiento precoces. Seria interesante la iden-
tificacion de pacientes con probabilidad de desarrollar una hernia
tras la cirugia del cancer de prostata para evitar una complicacion
potencialmente fatal.

A continuacion presentamos un caso de obstruccion intestinal
secundaria a una hernia inguinal incarcerada como complicacion
precoz de la implantacion de una proétesis de pene.

CASO CLIiNICO

Varon de 65 afios que acudi6 al servicio de Urgencias cinco
dias después de la implantacion de una proétesis de pene por dolor
abdominal, vomitos y estrefiimiento.

El paciente fue intervenido por cancer de prostata. Se le realizo
una prostatectomia radical robotica en 2015 (tres afios antes). Como
complicacion posoperatoria, presentd disfuncion eréctil refractaria
a tratamiento médico, motivo por el que se colocd una protesis de
pene de tres componentes (Coloplast) via transescrotal. La interven-
cion y el posoperatorio se desarrollaron sin incidencias, sin que se
evidenciara durante la cirugia una hernia inguinal previa.

Ala exploracion el abdomen era distendido y doloroso, y se pal-
paba una hernia inguinal derecha incarcerada con un hematoma
circundante y escrotal. Analiticamente presentaba leucocitosis y ele-
vacion de PCR y en la radiografia simple de abdomen se observaba
dilatacion de asas intestinales con presencia de niveles hidroaéreos.

Se inici6 tratamiento conservador son sueroterapia y sonda
nasogastrica y se solicitd prueba de imagen.

La tomografia computarizada (TAC) describia una dilatacion de
asas intestinales secundaria a una hernia inguinal derecha con dos
puntos de cambio de calibre a nivel del conducto inguinal derecho,
discreta hipocaptacion de sus paredes y leve edema mesentérico.
El reservorio se encontraba alojado intraperitonealmente (fig 1).
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Figura 1. TC abdominal: catéter de protesis de pene entre las asas intes-
tinales (A) y reservorio intraabdominal (B).

Figura 2. Catéter y reservorio tras reducir el asa intestinal.

Figura 3. Reservorio de la protesis.
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Dada la obstruccion en asa cerrada, se decidio cirugia urgente
para exploracion y reparacion herniaria mediante abordaje abierto.

Intraoperatoriamente encontramos una hernia inguinal directa
M2 (EHS Classification), asi como el catéter de la protesis penea-
na entre el asa, lo que causaba su incarceracion (fig. 2). Se libera
el asa intestinal y se reduce dada su buena viabilidad. Objetivamos
un defecto en la fascia transversalis. Se extrae el reservorio que se
alojaba dentro de la cavidad peritoneal (fig. 3), se recoloca en el
espacio de Retzius y se sutura el defecto para realizar posterior-
mente una hernioplastia segtn técnica de Lichtenstein.

Como anotacion, el paciente negaba la existencia de hernia ingui-
nal previa y, como explicamos anteriormente, durante la cirugia de
implante de protesis de pene no se evidencio defecto herniario alguno.

DISCUSION

La disfuncion eréctil (DE) constituye un desorden sexual mas-
culino que afecta considerablemente a la calidad de vida. A pesar
del desarrollo de técnicas minimamente invasivas, la DE tras la
cirugia del cancer de prostata (iatrogénica) constituye actualmente
un problema, con una incidencia que varia entre el 6 % y el 68 %®.

En las ultimas dos décadas, varios estudios presentan resultados
muy variables en cuanto a la incidencia de DE tras prostatectomia
radical. Probablemente se deba a diferencias en términos de defini-
cion y medida de la DE, el tipo de cirugia (robotica, laparoscopica,
abierta...), la seleccion de pacientes o los diferentes protocolos de
rehabilitacion posoperatoria®®.

En el 0.8-1.9 % de los casos de DE posprostatectomia radical se
emplean protesis peneanas®. Se distinguen tres tipos de implantes:
semirrigidos, inflables y flexibles.

Los implantes peneanos semirrigidos estaban mas difundidos
al principio, pero se han vuelto menos frecuentes en beneficio de
los implantes inflables, ya que presentan menos complicaciones.

En nuestro caso, se utiliz6 una protesis peneana inflable y de
tres componentes de Coloplast.

Los dispositivos de tres piezas basicamente estan constituidos
por dos cilindros que se introducen en los cuerpos cavernosos,
conectados por un cable flexible tanto a la bomba escrotal como
al reservorio intraabdominal.

Desde el punto de vista quirtrgico, nos interesa conocer los
pasos técnicos criticos a la hora de implantar una protesis de tres
componentes, que es la que nos concierne en este caso.

Tras abordar el compartimento escrotal, debe preverse la rea-
lizacion del espacio para el reservorio. El dedo indice se sitia
medial al cordon en el anillo inguinal superficial, apoyandose en
vertical sobre la rama iliopubica para atravesar la fascia transver-
salis con el dedo o con las tijeras de diseccion y acceder asi al
espacio de Retzius, que se despegara a continuacion®. El reservo-
rio se coloca en dicho espacio para no debilitar el suelo del canal
inguinal y evitar de ese modo la lesion visceral®.

Actualmente, la tasa de complicaciones tras la cirugia del
implante peneano estd por debajo del 5 % gracias a la estanda-
rizacion de la técnica quirargica y a la mejora de los dispositi-
vos’. Intraoperatoriamente, las complicaciones relacionadas con
la insercion del reservorio serian las mas graves, como lesion
vascular, perforacion intestinal o vesical®. Posoperatoriamente
destacamos la infeccion y los problemas mecanicos relacionados
con el dispositivo®.

Gerad y cols., en un estudio multinacional prospectivo y mul-
ticéntrico, determinaron que las protesis peneanas de tres compo-
nentes son las mas frecuentes entre los pacientes con DE y que
la prostatectomia radical robotica asistida por laparoscopia era la
etiologia mas comun®.

Existe una dificultad técnica afiadida en este subgrupo de
pacientes. Dado el abordaje transperitoneal, el espacio de Retzius
se encuentra adherido y fibrotico, por lo que aumenta la proba-
bilidad de colocar el reservorio en una posicioén alternativa en
comparacion con pacientes con DE de otra etiologia®?. Por lo tan-
to, ante la inaccesibilidad al espacio de Retzius, posicionariamos
el reservorio en el espacio submuscular (entre el muasculo recto
anterior y la fascia transversalis, o entre esta y el peritoneo)®?2.

La hernia inguinal (HI) es una patologia frecuente entre la
poblacion general, con una incidencia del 1.7 % si consideramos
todas las edades y del 4 % en pacientes mayores de 45 afios'’.

Ya en 1996, Regal y cols. describieron la HI como complica-
cion de la prostatectomia abierta, con una incidencia del 12% en
los primeros 6 meses'®. Asimismo, en estudios adicionales se han
reportado cifras entorno al 10-24 %13,

Con el desarrollo de las técnicas minimamente invasivas, se
ha observado una disminucion de dicha complicacion. Por ejem-
plo, la incidencia de HI tras prostatectomia radical laparoscopica
(PRL) estaria alrededor del 5.6-14.0 %!'*'%, con una estimacion del
2.5-5.8 %! para la prostatectomia radical robotica (PRR), aunque
se necesitan mas estudios.

Ku y cols. determinaron la incidencia de HI en un grupo de
pacientes sometidos a PRL y PRR, y se compar6 con la inciden-
cia en el grupo control (reseccion transuretral del tumor). Los
resultados fueron de un 5.3 % en PRL y de un 4.2 % en PRR, con
una diferencia significativa respecto a la incidencia en el grupo
control (0.5 %)"".

Asimismo, el estudio de Nilsson y cols. concluye con una inci-
dencia cuatro veces mayor de reparacion herniaria tras prosta-
tectomia abierta y minimamente invasiva en comparacion con
un grupo control (pacientes con cancer de prostata tratados con
radioterapia)?'.

En el trabajo de Chen y cols., que consta de 427 pacientes inter-
venidos de PRR por el mismo cirujano en un periodo de tiempo
de 11 afios, se observo que aproximadamente el 80 % de las HI
aparecian en los primeros dos afios’.

La experiencia del cirujano, la incontinencia urinaria poso-
peratoria, IMC, edad, tabaquismo, antecedente de cirugia abdo-
minal y tumor avanzado, asi como la persistencia del conducto
peritoneo vaginal, son factores de riesgo definidos en los ultimos
estudios®!#20,

Por tanto, la identificacion de posibles factores de riesgo de
desarrollo de hernia inguinal durante el seguimiento posopera-
torio de un paciente intervenido de cancer de prostata supondria
una reparacion herniaria precoz, lo que evitaria la complicacion
aqui descrita.

Independientemente del riesgo de HI posprostatectomia bien
documentado en la literatura e inherente a la técnica quirurgica en
si, consideramos que existen algunas cuestiones a aclarar.

Durante la cirugia del implante de una protesis peneana median-
te un abordaje transescrotal, se realiza una diseccion completa-
mente «a ciegas» que supone la perforacion de la fascia transver-
salis. Por otro lado, es necesaria la tunelizacion a través del canal
inguinal para colocar parte de la protesis sobre él.
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Ambos factores suponen una debilitacion considerable de la
region inguinal desde el punto de vista anatébmico, lo que contri-
buye a la formacion de una hernia inguinal, ya sea por su debilidad
o por clara iatrogenia, como es el caso de nuestro paciente, en el
que el reservorio se introdujo intraperitonealmente.

CONCLUSION

La disfuncién eréctil secundaria a una PRL es una complicacion
bien conocida que en ocasiones precisa el implante de una prote-
sis de pene de tres componentes. Existen varias complicaciones
derivadas del implante de una protesis peneana; de todas ellas, la
hernia inguinal apenas esta documentada en la literatura existente.
Es importante tener en cuenta su existencia para un diagnodsti-
co y tratamiento precoz que evitaria las fatales consecuencias.
Asimismo, debemos tener en cuenta que los pacientes sometidos
a cirugia de prostata presentan mayor riesgo de desarrollar una
hernia inguinal en el posoperatorio. Es interesante su deteccion
y reparacion tempranas antes de la cirugia de la protesis de pene.
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Caso clinico

Fistula intestinal secundaria a reparacion 1=
de hernia umbilical con prétesis de polipropileno

Cervantes

Mar de Castro Marinas, Sonia Morales Artero, Elena Larraz Mora, Pablo Cereceda Barbero,
Libertad Martin Prieto

Servicio de Cirugfa General y del Aparato Digestivo. Hospital El Escorial. San Lorenzo de El Escorial, Madrid

Resumen
Recibido: _10'07'2019 Introduccion: Las complicaciones graves secundarias al tratamiento quirGrgico de hernias umbilicales son poco
Aceptado: 12-07-2019 frecuentes. Presentamos un caso de fistula intestinal secundaria a una reparacion herniaria empleando un tapon de

polipropileno.
Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una mujer de 61 afos, con historia previa de reparacion de hernia
umbilical recidivada. Al mes de la intervencion quirtrgica presenta secrecion serosa por la herida operatoria. En un

Palabras clave:

Hernia umbilical, protesis de TAC se aprecia presencia de fistula intestinal. El tratamiento quirirgico evidenci6 la presencia de una prétesis de po-
polipropileno, fistula intestinal lipropileno incluida en un asa intestinal. Se realiz6 reseccion en bloque del complejo fistula/protesis. El posoperatorio
hernioplastia. fue normal.

Discusion: En la reparacion de este tipo de hernias el material protésico debe de quedar situado de forma extraperi-
toneal con el fin de prevenir complicaciones.

Abstract

Introduction: Severe complications secondary to surgical treatment of umbilical hernias are rare. We present the
case of an intestinal fistula secondary to umbilical hernia repair with a polypropylene plug.

Key words: Case report: We present a case of sixty-one years old woman with a previous history of recurrent umbilical hernia
Umbilical hernia, polypropylene repair. One month after surgery she shows serous leakage through the surgical wound. On CT scan, an intestinal fistula
prosthesis, intestinal fistula, is identified. Surgical treatment showed the polypropylene mesh included in the wall of an intestinal loop. “En-bloc”
hernioplasty. resection was performed. Postoperative course was uneventful.

Discussion: In order to prevent complications, prosthetic material used to repair this type of hernias must always
be placed in the extraperitoneal layer.
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Fistula intestinal secundaria a reparacion de hernia umbilical con proétesis de polipropileno

INTRODUCCION

La hernia umbilical constituye la segunda causa mas frecuente,
después de las hernias inguinales, de un defecto herniario en la pared
abdominal. Su frecuencia oscila entre el 6 y el 14 % de las hernias
en general'. Conceptualmente, segun la European Hernia Society
(EHS), una hernia umbilical es cualquier hernia primaria situada a
una distancia de 3 cm, bien por encima o por debajo del ombligo.
Quedan excluidas de este apartado las hernias recidivadas®.

La reparacion de estos defectos se realiza mayoritariamente
empleando un material protésico®. La complicacion mas frecuente
que puede surgir es la infeccion®. En otras ocasiones, el material
queda en contacto con el peritoneo visceral, incluso a veces de
forma inadvertida, lo que puede acarrear complicaciones similares
a la relatada en este caso.

Presentamos a una paciente intervenida de una hernia umbilical
recidivada que presentd una complicacioén en forma de fistula
intestinal, debida a la reparacion con una protesis de polipropileno
en forma de tapon o plug.

CASO CLiNICO

Mujer de 61 afios, con historia previa de reparacion de hernia
umbilical recidivada. Después de un mes de la reparacion, ingresa
en nuestro centro a través de Urgencias por presentar secrecion
serosa persistente a través de la herida operatoria (fig. 1). Fue
sometida reiteradamente a curas en su centro de salud sin que se
apreciase mejoria alguna. En la exploracion clinica, destaca la
presencia de una zona inflamada sobre una cicatriz supraumbilical
por la que sale un liquido seroso. Se realiza un TAC con contraste,
que se introduce a través de un catéter por el orificio a través del
cual sale el contenido seroso. En los cortes del TAC realizados a la
altura de la region umbilical, se aprecia relleno de asas de intestino
delgado en comunicacion con la zona de reparacion herniaria. Tras
la visualizacion de estas imagenes, la paciente es diagnosticada
de fistula intestinal (figs. 2,3).

Figura 1. Aspecto de la zona fistulizada sobre la zona umbilical par-
cialmente abierta.
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Fistula Intestino

—
/ delgado

Figura 2. Fistulografia en un TAC realizado a la altura de la hernioplas-
tia. Se observa la fistula de intestino delgado.

Figura 3. A. Material protesico (plug) parcialmente introducido en un
asa de intestino delgado. B. Pieza de reseccion quirtirgica en bloque que
incluye material protésico.

La paciente fue sometida a una intervencion quirirgica en la
que se le realizo una incision transversa, que incluia toda la zona
umbilical. La cavidad peritoneal fue abordada por una zona lateral
que no estaba comprometida por el proceso inflamatorio. En la
zona central se objetivo la presencia de material protésico de poli-
propileno en forma de plug o tapdon que se introducia parcialmente
en un asa de intestino delgado (fig. 3a). El material se encontraba
totalmente integrado en la pared de un asa de intestino delgado,
que llegaba a su luz. Se practico reseccion en «bloque» del asa de
intestino afectada, incluyendo el material protésico (fig. 3b) en
una extension de unos 10 cm. La reconstruccion de la continui-
dad intestinal se llevo a cabo mediante una anastomosis manual
latero-lateral en dos planos.

El defecto fascial resultante de la pared, en la cual existia una
importante fibrosis, se repard con un cierre en doble capa con
una sutura de polipropilneo 0. Se dejo un drenaje aspirativo tipo
redon, ubicado entre el plano fascial y el tejido celular subcutaneo
(fig. 4). La paciente fue dada de alta a los seis dias de la cirugia
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Figura 4. Aspecto de la herida operatoria al finalizar la intervencion
quirtrgica.

sin ningun tipo de complicacion. En la revision efectuada un afio
después, la paciente mantenia una pared abdominal sin presencia
de recidiva herniaria.

DISCUSION

La patologia de la hernia umbilical es una de las mas frecuentes
en el ambito de la cirugia de la pared abdominal. Su prevalencia
alcanza niveles importantes, especialmente en mujeres multiparas,
obesidades morbidas y patologias como la cirrosis.

El tratamiento de estas hernias, al igual que el de otras localiza-
ciones, es quirtirgico. Las técnicas de reparacion mas frecuentes
siguen siendo las abiertas, a pesar de que, en algunos casos, la
cirugia laparoscopica en hernias umbilicales grandes, acompa-
nadas de obesidad importante, tiene sus ventajas, especialmente
en lo relacionado con la infeccion del sitio quirrgico en estos
pacientes®.

La clésica reparacion tipo Mayo®, utilizando los propios tejidos
del paciente, se asocia a recidivas importantes, que oscilan entre
un 10 y un 30 % de los casos’. Sin embargo, la utilizacion de
protesis ha reducido drasticamente estas recidivas, hasta dejarlas
en una frecuencia que se sitaa entre el 1-2 % de los pacientes®.
Por este motivo, en la mayoria de estas hernias la colocacion de
un material protésico es la norma general en el tratamiento
de esta patologia. A pesar de ello, en los Gltimos afios ha habido
una controversia acerca del tratamiento a realizar en funcion del
tamafio del orificio herniario. Un reciente estudio multicéntrico
y prospectivo’, en el que se incluyeron pacientes con un orificio
herniario de un tamaifio de entre 1 y 4 cm, ha evidenciado que los
pacientes tratados con una protesis, y que presenten estos tamafios
de orificios herniarios, tienen significativamente menos recidivas
que los tratados sin protesis. En el mismo trabajo, los autores
afirman que los tamafios de los orificios herniarios inferiores a 1
cm pueden tratarse mediante una sutura simple.

Las opciones para la reparacion con material protésico de estas
hernias comprenden desde el uso de mallas simples a la utiliza-
cion de protesis tipo compuesto disefiadas especificamente para
el tratamiento de estos defectos'®!!.

La reparacion empleando mallas simples de polipropileno ha
dado buenos resultados en lo relativo a recidivas'>".

Las complicaciones relacionadas con su empleo son infrecuen-
tes, siempre y cuando la protesis quede situada en un plano pre-
peritoneal y no exista ningun contacto del material protésico con
el contenido de la cavidad peritoneal.

Los materiales disefiados en forma de protesis compuestas tie-
nen una vertiente de la protesis destinada a colocarse en contac-
to con el peritoneo visceral. Esta vertiente tiene un compuesto
antiadherente, que la mayor parte de las veces es reabsorbible.
El empleo de estos materiales tipo compuesto en general no esta
exento de complicaciones, tales como obstruccion e incluso fistula
intestinal'*!>. Cuando se han empleado para reparaciones de hernia
umbilical, han dado lugar a algunas complicaciones!¢'%.

También el polipropileno ha sido empleado en forma de tapon
o0 plug para reparar hernias umbilicales. Desde el punto de vista
técnico, ello implica dejar parcialmente ubicado el material en
contacto con el contenido de la cavidad peritoneal. Si dicho con-
tacto se produce con un asa intestinal, una complicacion que puede
surgir es la fistula intestinal'®, que puede aparecer de forma precoz
0, lo que es mas frecuente, de forma tardia.

En el presente caso, la fistula secundaria a la reparacion con
un tapon de polipropileno probablemente se haya debido a un
complejo adherencial que incluia un asa intestinal que existia de
una intervencion previa (la hernia era recidivada), lo que facilito
que el material protésico provocara una erosion o dectibito sobre el
intestino, lo que dio lugar finalmente a la aparicion de una fistula.

En estos casos, y de acuerdo con otros autores', el tratamiento
quirargico consistird en el abordaje y la reseccion en bloque del
complejo fistula/protesis. Los resultados en general son buenos,
como sucedid en nuestra paciente.

Una forma de prevenir las complicaciones que pueden surgir
tras la realizacion de un implante intraperitoneal es interponer
epiplon entre el material protésico y el intestino®. La interfaz
generada por el epiplon actta de barrera protectora, lo que evita
en muchos casos complicaciones como la relatada en este trabajo.

Como conclusiones, consideramos que los materiales protésicos
deben quedar siempre ubicados, a ser posible, fuera de la cavidad
peritoneal, evitando cualquier contacto visceral.
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Resumen

Palabras clave: Presentamos una breve resefia historica sobre la figura de José Ortiz de la Torre y Huidobro, cirujano espaiiol,

Ortiz de la Torre, historia, cirugia, pionero en el tratamiento quirargico de las hernias y destacado por haber realizado la primera cirugia cardiaca y la
hernia de pared abdominal, hernia primera sutura arterial, entre otras muchas aportaciones de gran interés. Se describe su vida, después de una revision
inguinal bibliografica detallada, y se analizan las aportaciones quirirgicas del autor al campo de las hernias, describiendo su

técnica personal de doble obliteracion inguinal. En conclusion, la contribucion de José Ortiz de la Torre a la cirugia de
la pared abdominal es de gran interés y merece ser recordada.

Abstract
We present a brief historical review on the figure of José Ortiz de la Torre and Huidobro, Spanish surgeon, pioneer
Key words: in the surgical treatment of hernias and noted for having performed the first cardiac surgery to open heart and the first
Ortiz de la Torre, history, surgery. arterial suture, among many other contributions of great interest. His life is described, after a detailed bibliographical

review, and the author’s surgical contributions to the field of hernias and abdominal wall are analyzed, describing his
personal technique of double inguinal obliteration. In conclusion, the contribution of José Ortiz de la Torre to the sur-
gery of the abdominal wall is of great interest and deserves to be remembered.

abdominal wall hernia, inguinal hernia.
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Ala memoria de don José Ortiz de la Torre y Huidobro: pionero cirujano espafiol de hernias

INTRODUCCION

Para introducir esta nota histdrica usaremos, por representa-
tivas, las palabras de don Eduardo del Saz, redactor jefe de la
revista Caras y Caretas, un diario de Buenos Aires, aparecidas
con motivo del trasplante de corazén llevado a cabo en Ciudad del
Cabo, que tanta repercusion ha tenido en prensa, radio, television,
sesiones académicas, etc. Mucho se habla en Espana de lo que
hacen los extranjeros, americanos y rusos, pero nada se dice de
lo que hicieron los de aqui:

«En cierta ocasion, se publico un interesante articulo sobre
el caracter y temperamento de los espafioles, destacando como
simpatica particularidad psicologica el entusiasmo con el que
aplauden cuantas glorias y triunfos alcanzan sabios, inventores,
escritores y artistas de otros paises. Ello contrasta, con el silen-
cio sistematico que guardan para los nuestros. Somos los propios
nacidos en el solar hispano quienes no mostramos gran interés en
airear por el mundo nuestras positivas e indiscutibles iniciativas
felices».!

Asi es. Y a dia de hoy seguimos igual. Olvidamos a los com-
pafieros espafioles y damos poca importancia a sus aportaciones,
mientras que ensalzamos a los extranjeros, como si sus técnicas
fueran lo mejor que nunca se publicé. Para subsanar este problema
y enmendar de alguna forma estos hechos, presentamos el caso de
un gran cirujano espafol, olvidado por sus compaferos y paisa-
nos, mientras nadie se olvida de quién fue Christiaan N. Barnard,
que, en 1967, 60 afios después que nuestro espafiol, realizd un
trasplante de corazon a una joven fallecida en Ciudad del Cabo,
victima de un atropello.

NOTAS AUTOBIOGRAFICAS

Nace José Ortiz de la Torre en Santander (Cantabria), el 21 de
septiembre de 1858, en el seno de una familia de médicos y arqui-
tectos que continta actualmente. Hijo de Eduardo Ortiz de la Torre
y Soto, marino, y de Asuncion de Huidobro y Alparseque. Estudié
bachiller en su ciudad natal y a los 15 afios colabora como practi-
cante en el hospital santanderino de Miranda atendiendo heridos de
la guerra carlista. Inicia estudios de Medicina en la Universidad
de Valladolid y los termina en Madrid, donde obtiene el grado de
doctor con una tesis sobre los quistes hidatidicos. En su época
de estudiante, en colaboracion con Minas Alfredo Lasala, estu-
diante de Ingenieria, escribe una obra comica titulada C. Marti-
nez, que alcanzo tanto éxito en el Teatro de Variedades de Madrid
que hizo peligrar su vocacion médica.

En 1885, a la edad de 27 afios, gana por oposicion la plaza de
cirujano de sala del Hospital General de Madrid. En 1893, tras la
explosion accidental del buque Cabo Machichaco, atracado en el
puerto de Santander con la carga de un puente de hierro y dina-
mita, organizo la atencion de los heridos acondicionando el Gran
Hotel Sardinero, a requerimiento del marqués de Comillas. La
catastrofe se cobro seiscientos muertos y mas de mil heridos. Por
estos hechos recibio la Cruz de Beneficencia (fig. 1). Ese mismo
afio particip6 también de forma meritoria en la gran epidemia de
colera que asola la ciudad de Aranjuez. E1 27 de mayo de 1894,
en Madrid, el doctor Ortiz de la Torre era el cirujano de guardia
de la plaza de toros cuando el toro Perdigéon de Miura seg6
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la vida de Manuel Garcia Cuesta «El Espartero», hecho documen-
tado gracias al libro Semblanzas taurinas, escrito por don Natalio
Rivas Santiago. En 1897, disefia una técnica propia para tratar la
hernia inguinal, combinando una obliteracion del anillo profundo
(seglin Baker) con otra del canal (segun Bassini). Adquiere gran
experiencia en este campo y publica un libro con sus resultados
personales (fig. 2).

En 1900 es nombrado académico numerario de la Academia
Médico-Quirtrgica Espafiola y médico director de los Ferro-
carriles del Norte. En 1902, se convierte en el primer cirujano
espafol en realizar una sutura arterial, en el primero del mundo
en realizar una sutura de corazon y, en 1907, en el tercer cirujano
del mundo en operar a corazén abierto: a un joven herido en el
pecho durante una reyerta con un vidrio que se quebrd y que
dejo 3 cm alojado dentro del torax, en el Hospital Provincial
de Madrid. Este caso clinico fue presentado en el I Congreso
Espafiol de Cirugia, en 1908, con el titulo de «Cuerpo extrafio
enclavado en el corazony. En 1903, utiliza la gastroscopia como
técnica para llegar al diagnoéstico intraoperatorio de la tlcera
gastroduodenal, y recomendaba la exclusion del piloro cuando
se realizase la operacion de gastroenterostomia. Fue fundador
de la primera sala de cirugia infantil del Hospital Provincial

Figura 1. Retrato de don José Ortiz de la Torre y Huidobro como miem-
bro del XIV Congreso Internacional de Medicina. Madrid, 1905.
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Figura 2. Portada de su libro dedicado a las hernias inguinales. Madrid,
1897.

de Madrid. A lo largo de su vida practic6 mas de treinta mil
intervenciones quirurgicas y se le atribuye la invencion de instru-
mental quirdrgico, como una pinza de coprostasia o coprostato
y un separador.

Entre 1907 y 1915 forma parte de la Junta del Colegio Médi-
co de Madrid, presidido por Angel Pulido Fernandez, en calidad
de vocal. En 1913 colabora con el doctor Pando y Valle como
promotor y difusor del proyecto de la Caja de Socorro para Huér-
fanos y Viudas de Médicos y de los Inutilizados en el Ejercicio
de la Profesion. En 1928, en Valencia, forma parte del patronato
cientifico del III Congreso Nacional de Ciencias Médicas, junto
a los doctores Peset Cervera, Cardenal, Madinaveitia y Ramén y
Cajal. Muere en Madrid, el 24 de marzo de 1928, a la edad de 70
afios (fig. 3)*.

APORTACIONES A LA HERNIA'Y PARED ABDOMINAL

De la lectura de su libro destacamos:

— La importancia del castellano como fundamento de expresion
cientifica para dejar claro que no existe todavia una «cura
radical» en la hernia inguinal.

Figura 3. Retrato de don José Ortiz de la Torre y Huidobro en el Consejo
General de Médicos.

— Resalta la necesidad de aconsejar una operacion como tra-
tamiento definitivo de las hernias por su benignidad, pero
en los cirujanos experimentados, y sin olvidar el principio
que debe presidir toda actuacion médica: primo non nocere.

— Laimportancia de considerar los tipos de hernia para adaptar
la técnica operatoria, sobre todo el lugar y el tamaiio del saco
herniario inguinal.

— El perfecto conocimiento de todas las técnicas descritas en
su tiempo para reparar una hernia inguinal. La formacion
es esencial.

— Lanecesidad de tener en cuenta las condiciones particulares
de cada hernia y las generales del sujeto que las padece, pues
pueden modificar nuestra conducta frente al tratamiento.

— Precursor de las modernas vias clinicas. Perfecto conoce-
dor de todo el proceso quirurgico, desde el dominio de la
preparacion del paciente, la anestesia y la cirugia hasta el
vendaje y el periodo de recuperacion. Todo debe ser dominio
del cirujano experto.

— La comparacion de técnicas. Explica como visita varios hos-
pitales para ver diversas técnicas («en Bruselas, vi a Thiriar
como pone placas de hueso decalcificado para obliterar el
anillo inguinal interno en hernias recidivadas»).

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):166-169
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— Hernias umbilicales: aconseja no usar la técnica de Tait-Zaen-
ger ni la de Championnier, sino la de Condamin, que abre las
vainas de los rectos, las desdobla y las sutura.

— Hernias crurales: aconseja la técnica de Ball, que torsiona
el cuello del saco y luego lo fija cerrando el anillo. Aunque
no hace desaparecer todo el infundibulum, si que hace un
taponamiento efectivo obliterando el canal crural.

— Importancia de la transparencia con la presentacion de los
resultados en tablas y casos clinicos concretos de interés,
mostrando sin reparos su morbilidad y mortalidad como
base para su propia mejora como especialista. No oculta los
problemas ni los elimina de su estadistica para mejorar
los resultados a la sociedad. Lo que de verdad diferencia a un
profesional de otro es su capacidad para superarse y mejorar®.
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Figura 4. Técnica de Ortiz de la Torre. A. obliteracion interna segun
Championner. B. desplazamiento de la ligadura para no enfrentarse al
defecto parietal y obliteracion externa de canal (segun Bassini) y tejidos
blandos. C. obliteracion profunda segun Baker.

HERNIORRAFIA DE ORTIZ DE LA TORRE

La técnica del doctor Ortiz de la Torre se describe como una
doble obliteracion inguinal: profunda o interna + externa o super-
ficial. El autor parte de la fisiopatologia de la hernia segtin los
conceptos de Lucas Championner. Si el defecto permite la for-
macion de un saco que recorre el canal inguinal, debemos cerrar
el anillo inguinal profundo y luego sellar todo el canal por el
que discurre. El primer objetivo siempre es esencial, nunca puede
hacerse el segundo sin realizar correctamente el paso uno. Para el
primer objetivo (obliteracion interna) prefiere la técnica de Baker
al dejar la ligadura del saco por fuera de la posible confrontacion
con el defecto inguinal (fig. 4), y para el segundo gesto aconseja la
técnica de Bassini por su eficacia frente a 1a de Mac Even siempre
que se haya hecho una completa eliminacion del saco peritoneal,
ya que de lo contrario pueden aparecer recidivas al persistir el
saco por dentro de la reparacion del canal (pensemos en la técnica
actual de Lichtenstein y en como algunas recidivas se producen
por una mala diseccion anatomica previa para eliminar el saco que
persiste bajo la malla). Por tltimo, cierra el resto de los planos
bloqueando toda la region.
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CONCLUSION

De nuevo la historia nos ensefia qué poco sabemos todavia.
Encontramos olvidado un gran cirujano espaiiol por los cuatro
costados, que, ademas de destacar en la cirugia de las hernias,
también lo hizo en la cirugia cardiaca y gastrointestinal, sin olvi-
dar su faceta mas humana y personal, siempre en consonancia y
volcado con el tiempo que le tocd vivir.
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Carta al director

Por qué el TAR no es una excelente opcion

Sr. director:

Sin animo de generar polémica, creo conveniente realizar algu-
nas consideraciones y aclaraciones sobre el reciente editorial sobre
la técnica TAR publicado en el nimero anterior'.

Las reparaciones de los defectos complejos de la pared abdominal
deberian realizarse partiendo de que el cierre primario de los defec-
tos y el restablecimiento de la linea alba bajo tension fisiologica han
sido los pilares de la reparacion abierta y recientemente han sido
considerados esenciales en la reparacion de la pared miniinvasivaZ.

Sin dudar de las capacidades académica y cientifica del autor, no
seria tan optimista al hablar de la alta difusion de la técnica TAR
ni de la utilizacién por muchos cirujanos dentro del armamento
quirtrgico en la reconstruccion de la pared abdominal compleja.

Por lo menos, desde su publicacion por Novinsky en el afio
2012, un solo articulo fue publicado en nuestro pais, con 14
pacientes y seguimiento a los 6 meses®.

Llama la atencidon que atin se ponga en duda que los mtisculos
rectos no son solo flexores, sino también los Unicos aproximadores
hacia la linea media. En este sentido, los musculos anchos trac-
cionan lateralmente en forma directa y a través de las metameras,
tanto a los rectos como a la linea blanca, razén por la que son
mas frecuentes las eventraciones de la linea media. De esto se
desprende que medializarlos solo es posible si los liberamos de
los oblicuos.

Asi lo reflejan algunos entusiastas de la técnica TAR, quienes men-
cionan que en el 30 % de los pacientes operados les fue imposible
cerrar la linea media. Esto se ajusta mas a bases anatomofisiologicas.

No obstante, se menciona que técnicas adyuvantes —como el
neumoperitoneo preoperatorio y el uso de la toxina botulinica—
facilitarian el cierre de la linea media, conceptos que compartimos
ampliamente, salvo que estos procedimientos tienen por objeto
evitar mayor morbilidad y, seglin se interpreta del editorial, el
autor utiliza sobre un transverso paralizado temporalmente por la
toxina botulinica una amplia seccién muscular.

En otro parrafo del articulo se menciona que la técnica TAR
realizada en cadaveres permite un avance mayor anterior que pos-
terior, y se sugiere que es factible la aproximacion en defectos de
hasta 20 cm. Seria importante mencionar si se trataba de cadaveres
eventrados o con pared abdominal sana; en ambos casos, extrapo-
lar (utilizar algo conocido para que sirva como ejemplo de algo)
es, por lo menos, inapropiado.

En todo caso, cabria preguntarse como cierra el autor defec-
tos de mas de 20 cm. Si utiliza un procedimiento de separacion
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anterior, implicaria que con este método podria cerrar defectos
menores de 20 cm, incluida la linea media. Por lo tanto, por qué
recurrir a la seccion del musculo abdominal, que mantiene, como
mayor funcion, las visceras en el abdomen.

Disentimos con el autor en la menor morbilidad de la técnica, ya
que mencionar la diseccion posterior hasta la fascia toracico-lum-
bar implica un maxiinvasividad que, sumada a la colocacion de
una malla que en término medio oscila en 600 cm? genera un
mayor porcentaje de material extrafio en el organismo, aunque se
coloque en el plano apropiado.

Estamos convencidos, al igual que el autor, de que procedimien-
tos como una técnica de Rives-Stoppa o una separacion anatomica
de componentes no siempre permiten cerrar la linea media. En
este sentido, el uso de la remodelacion musculo-aponeurotica de
Albanese con protesis (técnica que efectuamos hace varios afios)
brinda incluso mayores posibilidades de éxito al intercalar des-
cargas musculares y planos de suturas, remodelando el abdomen
y devolviendo su funcionalidad.

Trabajos aleatorizados y con seguimientos a largo plazo, asi
como series con elevado niimero de casos, seran necesarios para
superar el grado de recomendacion de opiniones de expertos.

BIBLIOGRAFIA

1. Gonzalez Higuera LG. Reivindicando la técnica de liberacion del
musculo transverso (TAR): jporque es una excelente opcion! Rev
Hispanoam Hernia. 2019;7(3):85-6.

2. Daes J, Telem D. The principled approach to Ventral Hernia Repair.
Rev Colomb Cir. 2019;(34):25-8.

3. Sadava E, Laxage F. Separacion de componentes con liberacion del
musculo transverso (TAR) para el tratamiento de grandes defectos
de la pared abdominal. Rev Argent Cirug. 2018;110(3):161-5.

Carlos Alberto Cano (M.A.A.C.)

Jefe del Servicio de Cirugia General

Jefe de la Unidad de Paredes Abdominales
Hospital Pablo Soria. Jujuy (Argentina)
Docente Regular de Cirugia. U.N.T.

2255-2677/© 2019 Sociedad Hispanoamericana de Hernia.
Publicado por Arén Ediciones, S.L. Todos los derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00248



de Hernia

Hispanoamericana

www.grupoaran.com

Carta al director

Gerundio de posterioridad

Sr. director:

En los dos ultimos niimeros de la Revista Hispanoamericana de
Hernia hemos abordado los errores gramaticales que generan las
malas adaptaciones' entre idiomas y las ambigiiedades lingiiisticas
al trasvasar literalmente al espafiol una palabra extranjera®.

En este caso, nos centraremos en el gerundio de posterioridad,
otro ejemplo de traduccion literal del inglés muy extendido en los
textos cientificos y técnicos, pero que resulta incorrecto en espafiol.

Como explican desde la Fundéu, «el gerundio no debe emplear-
se cuando indica un acto posterior al sefialado por el verbo princi-
pal»®. Asimismo, desde la Nueva gramatica de la lengua espaiiola
se indica que este uso del gerundio, muy extendido en el pasado,
«se considera hoy incorrecto cuando introduce una mera sucesion
temporal»®, como en el ejemplo «el paciente fue ingresado de
urgencia, muriendo dos dias después».

En este caso, lo correcto hubiese sido «el paciente fue ingresado
de urgencia y muri6 dos dias despuésy, ya que el gerundio expresa
una accion posterior a la del verbo principal.

Por otro lado, hay que recordar que el gerundio siempre modi-
fica a un verbo, por lo que no puede utilizarse como calificativo
de un sustantivo. Por ejemplo, en la frase «La cardiotoxicidad en
forma de disfuncion del ventriculo izquierdo fue notificada en el
2 % de los pacientes, ocurriendo en los primeros ciclos de trata-
miento», Su uso es erroneo.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(4):171
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-

Instituto
Cervantes

En cualquier caso, y a pesar del abuso de este tiempo verbal
en la lengua escrita contemporanea, cabe recordar que se admite
«cuando las dos acciones son tan inmediatas que practicamente se
entienden como simultaneas» y cuando «indica la consecuencia
de lo expresado en el verbo principal»’.
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rae.es/grweb/cgi-bin/v.cgi?i=pnOPVLkkTIPHkdQy

Jorge Megias
revistas@grupoaran.com
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