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Editorial

¢Lograra algan procedimiento en las préximas of =

décadas desplazar a la hernioplastia inguinal

Instituto
Cervantes

de Lichtenstein como el estandar de oro?

Con la aparicion de la técnica libre de tension de Lichtenstein
en 1984 y su aplicacion para cualquier tipo de hernia de la ingle,
el uso del material protésico se ha expandido globalmente de tal
modo que no se concibe ya una hernioplastia inguinal sin malla
(1). Sin embargo, ocasionalmente y en casos muy particulares y
aislados siguen ejecutandose hernioplastias inguinales utilizando
los propios tejidos de los pacientes.

Actualmente la técnica de Lichtenstein es la primera opcion en
la reparacion de hernias inguinales en todo el mundo, condicién
lograda gracias a su sencillez de ejecucion técnica, factibilidad de
aplicarse a cualquier paciente, curva de aprendizaje relativamente
corta, efectividad y eficiencia, asi como a su reproducibilidad y
bajo costo, coronada con la ventaja de que puede realizarse con
anestesia local y ser manejada en forma ambulatoria. Otra ventaja
que podemos sumar es que no invade el espacio preperitoneal
de Bogros, conservandolo indemne e intacto para los casos que
en el futuro pudieran requerir de cirugia vascular, prostatectomia
radical, tratamientos para la disfuncion eréctil, etc. Ademas, con
la variante de extension trapezoidal de la malla descrita por Cel-
dran, puede aplicarse también para la reparacion de los defectos
femorales.

A pesar del desarrollo y de la profusion de los procedimientos
endoscopicos transabdominales preperitoneales (TAPP), total-
mente extraperitoneales (TEP) y totalmente extraperitoneales
extendidos (e TEP) para reparar hernias de la region inguinal con
todos los beneficios que se le atribuyen (efectividad, menor dolor,
convalecencia corta, menor recurrencia, menos proclividad a la
inguinodinia, posibilidad de diagnosticar otros defectos herniarios
del orificio miopectineo de Fruchaud, etc.), calificados con adjeti-
vos como la reparacion idonea, 6ptima, etc., por alguna razén no
han tenido el impacto ni la suficiente fuerza para penetrar en el
ambito de todos los cirujanos generales como la primera opcion
quirdrgica, ya sea por falta de infraestructura hospitalaria, equipo
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e instrumental adecuado o por falta de adiestramiento, habilidad
técnico-quirurgica, su larga curva de aprendizaje (50 a 80 casos
tutorizados), anatomia posterior mas compleja, etc. Asi, la her-
nioplastia de Lichtenstein continda siendo el referente y la mejor
alternativa en la reparacion de las hernias inguinales a nivel glo-
bal. Se evidencia mediante metaanalisis y otros estudios aleatorios
de alto impacto (2) que con este procedimiento se obtienen los
resultados mas homogéneos y confiables, independientemente de
la experiencia del cirujano.

Sin embargo, no debe soslayarse el hecho de que la técnica de
Lichtenstein es la mas modificada y corrompida en su ejecucion,
por lo cual no esta exenta de complicaciones y, en ocasiones, de
altas tasas de recurrencia e inguinodinia. Al comparar los resulta-
dos de los diversos abordajes (tanto abierto anterior con la técnica
de Lichtenstein como los endoscdpicos), debemos admitir que las
complicaciones generales comunes (la inguinodinia, la recurrencia
y la calidad de vida) dependen esencialmente del cirujano (3). La
complejidad y la cantidad de factores o variables dificultan el estu-
dio y la comparacidn entre los resultados de uno y otro abordaje.

En cuanto al factor econémico al compararlos, no hay discusion
en que el abordaje abierto anterior y la técnica de Lichtenstein
superan y aventajan con mucho a los procedimientos endoscopi-
cos. La curva de aprendizaje para considerarse como experto en
el aprendizaje de ambos abordajes también es significativamente
mas corta y rapida con la técnica de Lichtenstein que con los abor-
dajes endoscépicos. Como dijo Amid: «Mandenme un residente
para adiestrarlo en la técnica de Lichtenstein y en una semana
lo hago experto. No sucede asi con las técnicas endoscopicasy.

Una de las ventajas atribuidas a los procedimientos endosco-
picos que siempre argumentan los defensores de estos abordajes
es la de poder evidenciar y reparar defectos herniarios en otros
orificios del agujero miopectineo de Fruchaud (4), tales como el
femoral y el obturatriz, cosa que es cierta, pero también con la



54

H. A. Cisneros

técnica de Lichtenstein es posible hacer la revision rutinaria de
dichos orificios, accediendo a través del orificio inguinal profun-
do al espacio de Bogros, sea digitalmente o bajo vision directa
abriendo la pared posterior del conducto inguinal.

Con la aparicion de la técnica libre de tensién de Lichtenstein
en 1984 y su aplicacion para cualquier tipo de hernia de la ingle,
el uso del material protésico se ha expandido globalmente de tal
modo que no se concibe ya una hernioplastia inguinal sin malla
(1). Sin embargo, ocasionalmente y en casos muy particulares y
aislados siguen ejecutdndose hernioplastias inguinales utilizando
los propios tejidos de los pacientes.

Actualmente la técnica de Lichtenstein es la primera opcion en
la reparacion de hernias inguinales en todo el mundo, condicién
lograda gracias a su sencillez de ejecucion técnica, factibilidad de
aplicarse a cualquier paciente, curva de aprendizaje relativamente
corta, efectividad y eficiencia, asi como a su reproducibilidad y
bajo costo, coronada con la ventaja de que puede realizarse con
anestesia local y ser manejada en forma ambulatoria. Otra ventaja
que podemos sumar es que no invade el espacio preperitoneal
de Bogros, conservandolo indemne e intacto para los casos que
en el futuro pudieran requerir de cirugia vascular, prostatectomia
radical, tratamientos para la disfuncidn eréctil, etc. Ademas, con
la variante de extension trapezoidal de la malla descrita por Cel-
dran, puede aplicarse también para la reparacion de los defectos
femorales.

A pesar del desarrollo y de la profusion de los procedimientos
endoscopicos transabdominales preperitoneales (TAPP), total-
mente extraperitoneales (TEP) y totalmente extraperitoneales
extendidos (eTEP) para reparar hernias de la regién inguinal con
todos los beneficios que se le atribuyen (efectividad, menor dolor,
convalecencia corta, menor recurrencia, menos proclividad a la
inguinodinia, posibilidad de diagnosticar otros defectos herniarios
del orificio miopectineo de Fruchaud, etc.), calificados con adjeti-
vos como la reparacion idonea, 6ptima, etc., por alguna razén no
han tenido el impacto ni la suficiente fuerza para penetrar en el
&mbito de todos los cirujanos generales como la primera opcion
quirdrgica, ya sea por falta de infraestructura hospitalaria, equipo
e instrumental adecuado o por falta de adiestramiento, habilidad
técnico-quirdrgica, su larga curva de aprendizaje (50 a 80 casos
tutorizados), anatomia posterior mas compleja, etc. Asi, la her-
nioplastia de Lichtenstein continla siendo el referente y la mejor
alternativa en la reparacion de las hernias inguinales a nivel glo-
bal. Se evidencia mediante metaanalisis y otros estudios aleatorios
de alto impacto (2) que con este procedimiento se obtienen los
resultados mas homogéneos y confiables, independientemente de
la experiencia del cirujano.

Sin embargo, no debe soslayarse el hecho de que la técnica de
Lichtenstein es la mas modificada y corrompida en su ejecucion,
por lo cual no estéa exenta de complicaciones y, en ocasiones, de
altas tasas de recurrencia e inguinodinia. Al comparar los resulta-
dos de los diversos abordajes (tanto abierto anterior con la técnica
de Lichtenstein como los endoscopicos), debemos admitir que las
complicaciones generales comunes (la inguinodinia, la recurrencia
y la calidad de vida) dependen esencialmente del cirujano (3). La
complejidad y la cantidad de factores o variables dificultan el estu-
dio y la comparacion entre los resultados de uno y otro abordaje.

En cuanto al factor econémico al compararlos, no hay discusion
en que el abordaje abierto anterior y la técnica de Lichtenstein
superan y aventajan con mucho a los procedimientos endoscdpi-

cos. La curva de aprendizaje para considerarse como experto en
el aprendizaje de ambos abordajes también es significativamente
mas corta y rapida con la técnica de Lichtenstein que con los abor-
dajes endoscépicos. Como dijo Amid: «Mandenme un residente
para adiestrarlo en la técnica de Lichtenstein y en una semana
lo hago experto. No sucede asi con las técnicas endoscopicasy.

Una de las ventajas atribuidas a los procedimientos endosco-
picos que siempre argumentan los defensores de estos abordajes
es la de poder evidenciar y reparar defectos herniarios en otros
orificios del agujero miopectineo de Fruchaud (4), tales como el
femoral y el obturatriz, cosa que es cierta, pero también con la
técnica de Lichtenstein es posible hacer la revision rutinaria de
dichos orificios, accediendo a través del orificio inguinal profun-
do al espacio de Bogros, sea digitalmente o bajo visién directa
abriendo la pared posterior del conducto inguinal.

Si analizamos la modalidad endoscépica asistida por robot, nos
encontramos con la muy variable y desigual situacion del entorno
econdmico de los paises y, por lo tanto, de la disponibilidad del
recurso, tanto en el nimero de robots como en el adiestramiento
de los cirujanos, aunado al alto costo de los insumos, lo que lo
convierte de facto en un procedimiento elitista al que no todos
pueden acceder.

Analizando otra de las falacias de las mal denominadas “ciru-
gias de minima invasion”, diremos que los abordajes endoscopicos
son mas invasivos (TAPP invade y viola la cavidad peritoneal,
amén de que requiere anestesia general) y con complicaciones
mas graves cuando estas se presentan que las que suceden con
el abordaje anterior (5,6). La técnica de Lichtenstein si podemos
considerarla menos invasiva, ya que la prétesis se coloca supra-
fascial y no invade el espacio preperitoneal. Su Unica desventaja
es una incision discretamente mas grande en longitud. Lo correcto
seria denominar a los abordajes endoscopicos como hernioplastia
de minimo acceso 0 minima incision.

Si hablamos de opciones para resolver los casos fallidos de
reparacion por abordaje endoscépico, la técnica de Lichtenstein
queda como primera opcion para solucionar la recurrencia.

Ha quedado bien demostrado que el tiempo quirdrgico es signi-
ficativamente mas breve con la técnica de Lichtenstein por aborda-
je abierto y los abordajes endoscopicos presentaron menos com-
plicaciones en lo que respecta a infeccion y dolor crénico. Es por
ello que en la actualidad son equiparables en cuanto a efectividad
y eficiencia cuando son ejecutadas correcta y adecuadamente por
cirujanos con probada experiencia en ambos abordajes.

Aunque hay multiples factores atribuibles al paciente y a fac-
tores del entorno ambiental y laboral que pueden afectar a los
resultados, el cirujano de hernia debe ser capaz de seleccionar
y aplicar el procedimiento mas conveniente en forma individual
en cada caso.

El abordaje y la técnica ideal para hernioplastia inguinal debe
tener las siguientes cualidades: facil de aprender y de ensefiar, facil
de ejecutar, alta eficiencia y costo beneficio, con rapida recupe-
racion, resultados reproducibles en cualquier entorno quirtrgico,
bajo riesgo de complicaciones (recurrencia, infeccion e inguino-
dinia), factibilidad de realizarse con anestesia local y manejarse
como cirugia ambulatoria. Todas estas caracteristicas las reiine la
técnica de Lichtenstein.

No esta demas sefialar que el cirujano experto en hernia, inde-
pendientemente de los recursos materiales, debe tener un vasto
arsenal de conocimientos tanto en anatomia, fisiologia, materiales
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protésicos, técnicas y abordajes quirtirgicos, asi como un exhausti-
vo adiestramiento y un criterio amplio para seleccionar lo idéneo
en cada paciente en particular. Es ocioso pensar que un solo pro-
cedimiento pueda ser aplicado a todos los pacientes y a todos los
tipos de hernia inguinal.

Finalmente, la pregunta es: jcuanto tiempo transcurrira antes
de que los procedimientos endoscépicos, incluso los asistidos con
robot, sean capaces de desplazar a la técnica de Lichtenstein como
la primera opcion quirdrgica, dado que esto depende de maltiples
factores socioculturales, demograficos, econdmicos y personales
de los cirujanos?

Héctor Armando Cisneros

Cirujano general. Jubilado de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Departamento de Cirugia General.
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en el tratamiento de hernias de la pared abdominal. Hospital
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Resumen

Introduccién: Las hernias incisionales complejas implican el uso de técnicas adyuvantes preoperatorias y transo-
peratorias para su reparacion. Presentamos nuestra experiencia en el manejo de pacientes con defectos herniarios con
pérdida de dominio y monstruosas, previa preparacion preoperatoria.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal en pacientes con hernia incisional con pérdida
de dominio y/o hernias con defectos herniarios gigantes en un periodo de 3 afios, seleccionados para infiltracion con

Recibido: 23-05-2019 toxina botulinica tipo A, neumoperitoneo progresivo preoperatorio y separacion de componentes con colocacion de
. malla. Variables analizadas: edad, sexo, IMC, DM, tabaquismo, etiologia, localizacion, tamafio del defecto herniario,
Aceptado: 28-05-2019 calculo del riesgo asociado (CEDAR), calidad de vida, n(imero de plastias previas, técnica de hernioplastia empleada
y complicaciones.
Resultados: En un periodo de 31 meses, se captaron 42 pacientes, 24 hombres (57.1 %) y 18 mujeres (42.9 %). Sin
complicaciones reportadas durante la aplicacion de toxina botulinica o neumoperitoneo con CO,. La técnica adyuvante

Palabras clave:

Hernia incisional, toxina botulinica, transoperatoria utilizada fue la liberacién del transverso abdominal (TAR) en 23 pacientes (58.7 %) y la separacion
neumoperitoneo preoperatorio, técnica anatomica de componentes (SAC) en 19 (41.3 %). Se hizo un seguimiento medio de 18 meses sin recidivas.
de separacién de componentes Conclusiones: El uso de toxina botulinica tipo A y de neumoperitoneo preoperatorio como preparacion preope-

ratoria y la técnica de separacion de componentes son procedimientos seguros: apoyan el cierre y la reconstruccion
de la pared abdominal, disminuyen la morbimortalidad y mejoran la calidad de vida de los pacientes con hernias con
pérdida de dominio y monstruosas.

hernioplastia incisional.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

*Autor para correspondencia: Nelson Lopez-Casillas. Hospital General Regional N.° 1. C\ Vicente guerrero y Sahuaripa, s/n. 85120 Ciudad Obregén, Sonora (México).
Correo electronico: drnelsonlc@live.com

Lopez-Casillas N, Félix-Ibafiez CA, Cisneros Muioz HA, Mayagoitia Gonzalez JC. Manejo de hernias incisionales complejas: experiencia en un hospital de segundo
nivel. Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64 2255-2677/© 2020 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00229 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



Manejo de hernias incisionales complejas: experiencia en un hospital de segundo nivel

Keywords:

Incisional hernia, botulinum toxin,
preoperative pneumoperitoneum,
component separation technique,
incisional hernioplasty.

Abstract

Introduction: Complex incisional hernias involve the use of adjuvant and transoperative techniques for their repair.
Report our experience in the management of patients with herniaries with loss of dominance and monstrous hernias,
prior to preoperative preparation.

Material and methods: Prospective, descriptive and cross-sectional study in patients with incisional hernia with
loss of dominance and / or hernias with monstrous herniaries in a period of 3 years, selected for the infiltration of
botulinum toxin type A, progressive preoperative pneumoperitoneum and use of components with mesh placement.
Variables analyzed: age, sex, BMI, DM, smoking, etiology, location, size of the hernia defect, calculation of associated
risk (CEDAR), quality of life, number of previous plasties, hernioplasty technique used and complications.

Results: In a period of 31 months, 42 patients were collected, 24 men (57.1 %) and 18 women (42.9 %). No com-
plications reported during the application of botulinum toxin or pneumoperitoneum with CO2. The transoperative
adjuvant technique occurred in the transverse abdominal (ART) release in 23 patients (58.7 %) and the anatomical
separation of components (SAC) in 19 (41.3 %). At 18 months of follow-up without recurrence.

Conclusions: The use of botulinum toxin type A, preoperative pneumoperitoneum as a preoperative preparation
and the component separation technique, are safe, support the closure and reduction of abdominal abdomen, reduce
morbidity and mortality and improve the quality of life of patients.
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INTRODUCCION

Las hernias incisionales complejas representan uno de los
problemas quirurgicos mas desafiantes a los que se enfren-
tan los cirujanos generales. La historia natural de las hernias
ha demostrado que, con el tiempo, la calidad de vida de un
paciente no operado siempre tiende al empeoramiento!. Mas
importante aun: estos defectos complejos suponen una morbi-
lidad adicional y pueden causar complicaciones sustanciales
si no son tratados?.

Para el tratamiento de este padecimiento se han utilizado dife-
rentes técnicas adyuvantes para la preparacion preoperatoria de
los pacientes con métodos que aumentan el volumen de la cavi-
dad abdominal y distienden los musculos de la pared abdominal
para evitar el cierre a tension del defecto herniario, ya que esta
tensioén aumenta el riesgo de complicaciones posquirtrgicas y de
posterior recidiva.

El manejo multimodal de acuerdo a la literatura actual para la
preparacion preoperatoria y adyuvancia transoperatoria del tra-
tamiento quirurgico de estos pacientes® contempla tres acciones
principales:

1) Neumoperitoneo progresivo preoperatorio, que previene
complicaciones como el sindrome compartimental abdo-
minal. Su uso ha sido altamente difundido en este tipo de
pacientes desde hace mas de 70 afios, con buenos resultados
y bajo indice de complicaciones asociadas*®.

2) Infiltracion de toxina botulinica serotipo A preoperatoria,
que ha demostrado causar una paralisis flacida de la pared
abdominal y permite el avance de los colgajos laterales sin
debilitarlos en su conformacion anatémica®’.

3) Técnica de separacion anatdmica de componentes anterior
(SAC) o posterior con liberacion del musculo transverso
abdominal (TAR), como medidas adyuvantes transoperato-
rias, que permiten la aproximacion de los defectos herniarios
a través de diferentes incisiones de descarga o relajacion y,
al mismo tiempo, aumentan ligeramente el volumen o la
capacidad de la cavidad abdominal®®.

El objetivo de este estudio es presentar nuestra experiencia en
el manejo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio de los
pacientes con defectos herniarios complejos con pérdida de domi-
nio, asi como en las hernias con defectos monstruosos.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Estudio prospectivo, descriptivo y transversal de pacientes por-
tadores de hernia incisional con pérdida de dominio y hernias con
defectos herniarios monstruosos (> 20 cm) entre octubre de 2015
y abril 2018 en el Hospital General Regional N.° 1, en Ciudad
Obregon (Sonora, México), hospital de segundo nivel de atencion.
Los pacientes fueron captados y seleccionados desde la consulta
externa del Servicio de Cirugia General.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de cualquier sexo
mayores de 18 afios con hernia incisional mayor o menor a 10 cm
con pérdida de dominio, en los que se calculd el volumen del saco
herniario mediante tomografia abdomino-pélvica simple en Val-
salva, midiendo sus dimensiones en comparacion con el volumen
de la cavidad abdominal. Se determind que el contenido de las
visceras en el saco fuera mayor al 30% respecto a la cavidad. Los
pacientes con hernia incisional catastrofica (mayor de 20 cm) se
determinaron a través de la medicion del defecto en sentido trans-
versal mediante tomografia abdomino-pélvica simple en Valsalva.
Solo se eligieron pacientes sin contraindicacion anestésica y que
pudieran ser operados en forma electiva.

Como criterios de exclusion contemplamos: pacientes con
comorbilidad descontrolada y pacientes con infeccion local activa,
estoma o fistula concomitante.

Métodos

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), presencia de comorbilidades, tabaquismo, tipo
y niimero de cirugias previas, puntuacion de predictor de riesgo
CEDAR (Carolinas Equation for Determining Associated Risk),
localizacion y tamafio del defecto herniario, técnica de reparacion
empleada, tipo de técnica transoperatoria de separacion de compo-
nentes utilizada, procedimiento quirdrgico agregado, complicacio-
nes transoperatorias, encuesta de calidad de vida, complicaciones
tempranas, tardias y recurrencia.

Una vez que aceptaron participar en el estudio, se les realiza la
primera fotografia clinica (control preoperatorio) (fig. 1). Se realizo
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una tomografia computarizada simple de abdomen en Valsalva y
mediciones de musculos, defecto herniario y volumen de la cavidad
y del saco del herniario (figs. 2 y 3). A todos los pacientes se les pro-
grama sesion de infiltracion con toxina botulinica (Botox®) un mes
antes de la cirugia, segun técnica de Ibarra (5 puntos de infiltracion
a cada lado del abdomen) (14), 100 U de toxina en total (10 U por
punto de infiltracion). Se recomienda iniciar ejercicios respiratorios
mediante inspirémetro o incentivador respiratorio después de la
infiltracion de toxina botulinica y antes del inicio de neumoperito-
neo. Se coloca catéter para neumoperitoneo mediante catéter venoso
central de acuerdo a lo recomendado por Martinez (16), 3 semanas
posteriores a la infiltracion de la toxina botulinica. Todos los pacien-
tes fueron hospitalizados para vigilancia e inicio de neumoperitoneo

Figura 1. Primeras fotografias de evaluacion y control en consulta ex-
terna antes de la cirugia.

Figura 2. TAC abdémino-pélvico, corte axial.

progresivo preoperatorio mediante diéxido de carbono a través de
insuflador automatico. Se realizan 3 sesiones de insuflacion por dia,
que se inician un dia después de su colocacion, insuflando al menos
1litro de CO, por sesién. Se incrementa el volumen por sesion y dia
de manera progresiva, nunca sobrepasando los 12 mm de Hg de pre-
sion intrabdominal (fig. 4). Se mantiene a los pacientes con heparina
de bajo peso molecular, dosis profilactica o terapéutica de acuerdo a
factores de riesgo, asi como cefalosporinas de segunda generacion,
inhibidor de bomba o bloqueadores H2 histamina, catéter sellado
y sin restriccion de alimentos durante la duracion de terapia de
neumoperitoneo. Al completar los 14 dias del neumoperitoneo se
programa para plastia de pared. Se realiza preparacion intestinal del
paciente un dia previo a cirugia y dieta liquida.

e = iength: 22.73 ¢y

L

Figura 4. Neumoperitoneo progresivo preoperatorio, octavo dia.
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Figura 5. Técnica de Carbonell-Bonafé antes de la colocacion de la malla
(separacion anterior).

Atodos los pacientes se les realiza alguna técnica de separacion
de componentes, ya sea anterior (SAC, tipo Carbonell-Bonafé)?
(fig. 5) o técnica de separacion de componentes posterior (TAR)?
(fig. 6) con colocacion de material protésico de polipropileno
pesado. En la técnica SAC la malla se coloca supraaponeurdética
con reinsercion de oblicuos y en posicion preperitoneal en el caso
de técnica TAR. Se inicia la via oral y la deambulacion 24 horas
después del evento quirdrgico, de forma progresiva. Los pacientes
fueron dados de alta tras una deambulacion y adecuada tolerancia
oral. En el posquirdrgico, fueron citados para seguimiento por
consulta externa en las semanas 1y 2 (fig. 7), asi como 1,2,6, 12y
24 meses después, para evaluacion clinica y control con fotografia
en la cita de los 12 meses posoperatorios.

Respecto a la calidad de vida, se realiza una pregunta sencilla
a cada uno de los pacientes operados, a los 6 meses del posope-
ratorio: jcudnto considera que ha mejorado su calidad o estilo de
vida y autoestima, en una escala del 0 al 10, en comparacion con
su calidad de vida previa a la cirugia?

Analisis estadistico

Se realiza un analisis descriptivo de los datos recogidos. Los
resultados se expresan como promedios, porcentajes y rangos.

RESULTADOS

En un periodo de 30 meses se presentaron 43 casos pacientes
con hernias con defectos monstruosos o pérdida de dominio, de
los que uno fue excluido por tener estoma y precisar recons-
truccion intestinal simultanea. De los restantes 42, 24 hombres
(57,1 %) y 18 mujeres (42.9 %), con una edad promedio de
50 afios (rango, 23-78 afios) y con un IMC promedio de 33.9 kg/cm?
(rango, 21.7-55.3) (tabla I). 14 pacientes eran fumadores (33.3 %)

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64

Figura 6. Técnica TAR antes de la colocacion de la malla.

Figura 7. Evolucion dos semanas después de la operacion.
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y las comorbilidades fueron: 9 diabetes mellitus (21.4 %), 14 con
hipertension arterial (33.3 %) y 1 paciente (2.4 %) con cardio-
patia por estenosis mitral. 9 pacientes (21.4 %) tenian antece-
dente de dos 0 mas plastias previas con colocacion de malla. La
localizacion de la hernia segun la clasificacion de la Asociacion
Europea de Hernia fue de: M1-M3, 8 pacientes (19 %); M3-M5,
11 (26.2 %); M1-M5, 21 (50 %) y L en 2 (4.8 %).

El factor etiol6gico mas frecuente fue el antecedente de abdo-
men hostil y maltiples intervenciones en 11 pacientes (26.2 %);
el abdomen abierto y la hernia ventral controlada, en 8 (19 %);
cirugia ginecoldgica, en 8 (19 %), y el antecedente de trauma
abdominal cerrado, en 6 (14.3 %). El resto se muestran en la
tabla I1.

El tamaiio del defecto medido por tomografia inicial antes de la
infiltracion de toxina botulinica fue de 117.75 cm? y de 211.95 cm?
en dos casos; sin embargo, el tamafio del saco herniario fue mayor
al 30% del volumen (pérdida de dominio), y en 40 pacientes el
defecto fue de 406.96 cm? (rango: 314-588.75 cm?).

La ecuacion de Carolina para determinar los riesgos asociados
(CEDAR) al procedimiento de plastia ventral para predecir los ries-
gos y el impacto financiero de las complicaciones relacionadas a
la herida fue aplicada en el preoperatorio, donde el riesgo prome-
dio de complicaciones fue del 53 % (rango: 18-96 %) (tabla II).
No se presentaron complicaciones con la infiltracion de la toxina
botulinica, ni durante la colocacion de los catéteres ni en el trans-
curso de los 14 dias de duracion del procedimiento.

La técnica de reparacion se realizé siempre por aborda-
je abierto: TAR en 23 pacientes (58.7 %), con promedio del
defecto de 383.63 cm? (rango: 117.75-588.75 cm?), 3 de ellos
con plastia previa con malla, y SAC-Carbonell-Bonafé en 19
pacientes (45.2 %), con promedio del defecto de 409.68 cm?
(rango: 314-571.48 cm?), 6 de ellos con plastia previa con malla.
Se asociaron en 4 pacientes una hernioplastia inguinal, 3 de
ellos bilateral (tabla I1I).

En cuanto a las complicaciones posoperatorias se presentaron:
16 seromas (38.1 %), 8 con TAR y otros 8 con SCA, todos mane-
jados mediante drenaje simple al retirar 2 puntos de sutura; infec-
cion del sitio quirdrgico en 3 (7.1 %), todos con TAR y resueltas
con aplicacion de sistema de presion negativa sin precisar retirada
de malla; hematoma en 3 (7.1 %), 2 del grupo SAC y 1 del grupo
TAR. Ameritando drenaje en quiréfano en uno de los pacientes de
SAC, y en los otros dos, resolucion con solo vigilancia sin requerir
drenaje. Necrosis parcial de colgajo en 2 pacientes (4.8 %), uno
con cada técnica y sin precisar intervencion, solo escarectomia
ambulatoria.

En cuanto a las complicaciones mayores, encontramos: 2 fis-
tulas intestinales (4.8 %), ambas en pacientes operados mediante
TAR, una temprana, a los 5 dias de la cirugia, que se resolvid
sellando con fibrina y con la retirada parcial de la malla del sitio
de la fistula y que a los 3 meses se repard cubriéndose mediante
diseccion de la vaina anterior de los rectos, y la otra de presenta-
cion tardia en un obeso tratado mediante dermolipectomia, con
infeccion del sitio quirdrgico resuelta tras granulacion de la herida,
pero a los 3 afios inicia salida de liquido achocolatado fétido a
través de dicho sitio. Fue tratada previa preparacion intestinal
y antibioticoterapia, con laparotomia exploratoria, adhesiolisis y
reseccion del trayecto fistuloso y cierre simple, reseccion de la
porcion de malla colonizada y cierre del defecto mediante SAC
(tabla 1V).

Solo un paciente de la serie necesit6 vigilancia en unidad de
cuidados intensivos durante el posoperatorio (2.4 %) ante la sos-
pecha de tromboembolia pulmonar no confirmada, que se catalogd
como hipertensién pulmonar y se dio de alta de la UCI a las 48
horas posteriores. Encontramos 1 caso de mortalidad tras trom-
boembolia pulmonar masiva en el posoperatorio inmediato en sala
de la recuperacion (2.4 %).

Respecto a la calidad de vida a los 6 meses, de los 41 pacientes
que se mantienen en seguimiento, todos respondieron con mejoria

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Frecuencia Porcentaje

Edad en arfios 53* (23-78)"

Masculino 24 57.1 %
Sexo

Femenino 18 42.9 %

Diabetes mellitus 9 21.4 %
Antecedentes patolégicos Hipertension arterial 14 333 %

Tabaquismo 14 333 %
IMC 33.9% (21.7-55.3)"

Obesidad de grado | 13 31 %

Obesidad de grado Il 6 143 %

Obesidad de grado Il 7 16.7 %
Peso

Obesidad de grado IV 2 4.8 %

Sobrepeso 9 21.4 %

Normal 5 11.9 %

“Promedio; 'Rango; n = 42.
Fuente: expedientes clinicos estudiados.
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Tabla Il. Caracteristicas de las hernias
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Frecuencia Porcentaje
Lateral (L) 2 4.8 %
M1-M3 2 4.8 %
Localizacion del defecto
M3-M5 10 23.8%
M1-M5 18 42.9 %
Plastias previas 9 214 %
TAR 23 54.8 %
Técnica de reparacion
SAC 19 452 %
TAR 383.66 cm** (117.75-588.75 cm?)f
Tamafio del defecto
SAC 409.68 cm** (314-571.48 cm?)
CEDAR 53 % * (18 % - 93 %)™
Cirugia concomitante Plastia inguinal 4 9.6 %
Abdomen abierto 11 26.2 %
Cirugfa ginecoldgica 8 19 %
Hernia ventral controlada 8 19 %
Trauma abdominal 6 14.3 %
Etiologfa Apendicitis complicada 4 9.6 %
Ulcera péptica perforada 1 2.4 %
Cirugfa uroldgica/ cistectomia 1 2.4 %
Herida por proyectil de arma de fuego 1 24 %
Sigmoidectomfa por antecedente de cancer 1 2.4 %

*Promedio; 'Rango; n = 42; TAR: técnica de separacién de componentes posterior; SAC: técnica de separacion de componentes anterior; CEDAR:
indice de Carolina para determinar los riesgos de complicaciones asociadas a la reparacion.

Fuente: expedientes clinicos estudiados.

Tabla lll. Técnicas

Técnica quirdrgica Tamafio del
q ° defecto
Promedio 409.6863
n 19
DE’ 76.19337
CarbqnelI—Bonafe (SAQ) Promedio 292 5000
Anterior
% del total 45.2%
Promedio 383.6683
n 23
- DE 94.41171
TAR (transversqs abdominis ol 479.9400
release) posterior
% del total 54.8%
Promedio 395.4383
n 42
DE 86.62221
Total .
Promedio 392.5000
% del total 100.0%

*DE: desviacion estandar.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64

hasta el nimero 10 (escala del 0-10). Hasta el momento actual
solo se ha perdido un paciente. Del resto, el 70% sobrepasa los 18
meses de seguimiento. No se han presentado casos de recidivas,
ni clinica ni tomograficamente.

DISCUSION

Las hernias incisionales con pérdida de dominio o de derecho a
domicilio son aquellas en las que mas del 30% de las visceras se
encuentran en el saco herniario, independientemente del tamafio
del defecto®. Se asocian a muchos trastornos anatomicos, fisio-
I6gicos y psicoldgicos, por lo que esta situacion especial debe
considerarse como un sindrome mas que como una enfermedad*'.
Para Herszage, la hernia incisional monstruosa es aquella en la que
el tamafio del defecto herniario es mayor a 20 cm sin importar su
etiologia'?. Por lo general, son el resultado de cirugias previas mal
planeadas, con errores técnicos o consecuencia de factores sisté-
micos como la desnutricion, obesidad, tabaquismo, infeccion de la
herida quirdrgica y manejo como abdomen abierto, entre otras. El
principal factor etiolégico de las hernias incisionales monstruosas
y con pérdida de dominio en nuestro medio fue la presencia de un
abdomen hostil, y, en segundo lugar, pacientes en los que primero
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Tabla IV. Complicaciones

Hematoma
Infeccion
Complicaciones menores
Seroma
Ninguna
Fistula intestinal
Complicaciones mayores Tromboembolia pulmonar
Ninguna
Mortalidad

Recurrencia

Necrosis parcial del colgajo

2 4.8 %
3 7.1 %
2 4.8 %
16 38.1 %
19 45.2 %
2 4.8 %
1 2.4 %
39 92.9 %
1 2.4 %
No 0%

"Promedio; 'Rango; n = 42.
Fuente: expedientes clinicos estudiados.

se manej6 abdomen abierto y debido a condiciones clinicas, nutri-
cionalesy de la pared abdominal se decidié un cierre temporal del
abdomen para su manejo como hernia ventral controlada.

El manejo de dichas hernias es un reto, debido principalmen-
te a la dificultad técnica para reconstruir la pared abdominal y
lograr afrontar los bordes aponeur6ticos del defecto herniario,
con lo que se obtiene como resultado la integridad completa
de la pared abdominal y se evitan recurrencias, permitiendo al
paciente reincorporarse a sus actividades cotidianas y laborales.
Su resolucién quirurgica puede asociarse a complicaciones poso-
peratorias severas derivadas de un aumento brusco en la presion
intraabdominal (PIA) (sindrome compartimental), generadas al
restituir el contenido del saco herniario a una cavidad abdo-
minal que ha disminuido de capacidad. EI aumento brusco de
la PIA produce trastornos sistémicos importantes y de especial
gravedad, ventilatorios restrictivos y reductores de la irrigacion
esplacnica*S.

Estas hernias pueden requerir de métodos preoperatorios para
la expansion gradual de la pared abdominal mediante neumoperi-
toneo progresivo, expansores tisulares o de forma transoperatoria
con algin método de separacion de componentes!®1é,

El uso de neumoperitoneo fue introducido en 1940 por Goiii
Moreno. Mas tarde, Herszage, Berlemont, Koontz, Gravez y
Martinez reportaron modificaciones interesantes del método
original*®. Se utiliza para agrandar las dimensiones de una cavi-
dad abdominal retraida, efectuar lisis neumatica de adherencias
intestinales laxas, mejorar la funcion diafragmatica (y, por ende,
la ventilatoria) y, finalmente, estimular por la irritacion perito-
neal causada por el aire insuflado una respuesta inflamatoria con
produccién de leucocitos (macr6fagos), que mejoran la cicatriza-
cion. Una de las primeras modificaciones propuestas fue sustituir
el laborioso sistema original de introducir aire ambiente con sis-
tema de sifon con Isodine® por la insuflacion con oxigeno, CO,
(con el inconveniente de su rapida reabsorcién) o aire ambiente.
Otra de las modificaciones es la efectuada por Martinez Munive®®
al cambiar la introduccién de un catéter grueso en la cavidad por
un catéter delgado de doble lumen del tipo utilizado en las pun-

ciones subclavias y, al mismo tiempo, introducir aire ambiente
sin ninguna repercusion infecciosa. Después, Mayagoita* report6
que puede realizarse con anestesia local en punto de palmer con
catéter venoso central de tres limenes, utilizando una aguja de
Veres para su introduccidn segura, sin presentar complicacio-
nes. En Francia, Alyami realizo la colocacion de catéter guiado
por ultrasonido, demostrando la baja incidencia de perforacion
intestinal®.

Algunos autores como Caldironi? utilizaban la aguja de Veress
para introducir el CO, desde un aparato insuflador de laparoscopia,
retirandola inmediatamente, con el inconveniente de tener que
hacer punciones diarias, lo que aumenta el riesgo para el paciente
y porque la absorcion rapida del CO, hace que la distension abdo-
minal sea minima en las primeras 24 horas.

Desde nuestra experiencia, al igual que Caldironi, utilizamos
CO, mediante un insuflador de laparoscopia de bajo flujo a través
de un catéter subclavio de 3 vias. Para contrarrestar su rapida
absorcion, se aplicaron 3 sesiones de neumoperitoneo al dia,
con incremento progresivo de los volimenes insuflados desde
800 cc hasta 3000 cc por sesion. En la literatura se reporta una
absorcion 4 veces mayor del CO, respecto al aire ambiente en
la cavidad peritoneal?; sin embargo, no hay muchos estudios
al respecto que descarten la utilidad de este gas como método
expansor de la cavidad, tratando de mantener la tensién/expan-
sion de la pared. Hemos observado una adecuada tolerancia a la
insuflacion de la cavidad abdominal con este método respecto
a lo observado en pacientes con aire ambiente, sin presentarse
eventos adversos durante los 14 dias de duracion de la terapia,
solo las molestias tipicas de dolor de hombros e incomodidad,
con una duracion aproximada de 20-30 minutos posteriores a la
insuflacion. No se tuvo la necesidad de poner fin al procedimien-
to por ello. En pacientes con hernias ventrales o incisionales, la
duracion no debe ser menor a 21 dias, aunque va a depender de
las dimensiones del saco herniario respecto a la cavidad abdo-
minal. Sin embargo, estos periodos de tiempo han disminuido
al usar semanas antes de la utilizacion del neumoperitoneo la
infiltracion de toxina botulinica y beneficiar al paciente con
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la adicion de dos técnicas preoperatorias de expansion de la
cavidad abdominal, lo que se denomina en la actualidad como
neumoperitoneo abreviado.

Ibarra en 2009 publico el uso de 500 U toxina botulinica tipo A
(Dysport) antes de la realizacién de plastia de pared abdominal en
pacientes con hernia ventral®®. Su grupo realizé un estudio pros-
pectivo en pacientes con hernias de pared abdominal secundarias
amanejo con abdomen abierto, con lo que logré el cierre completo
del defecto herniario, algunos de ellos adicionando una técnica de
separacion de componentes por via anterior.

La técnica de separacién de componentes son un adyuvante
transoperatorio para la reparacion de este tipo de hernias. En 1951
Albéanese designo un modelo de separacién de componentes de la
pared abdominal, modificado posteriormente por Ramirez en 1990
como parte de un estudio en cadaveres humanos, cuyos resultados
iniciales mostraron la posibilidad de extender la linea media 10 cm
por cada lado, resultados confirmados en multiples estudios??.
Vries-Reilingh compard la superioridad de esta técnica respecto
al uso de una sola malla®. La separacion de componentes ha sido
aplicada y se han realizado modificaciones tratando de mejorar los
resultados. Hasta el momento, las modificaciones mas comunes de
la separacion clasica de componentes por abordaje anterior abier-
to® son: el abordaje posterior abierto (TAR)®, el abordaje abierto
anterior conservador de perforantes y los abordajes endoscépicos,
tanto anteriores como posteriores?.

Nosotros utilizamos en nuestra serie dos técnicas diferentes de
separacion de componentes: la de Carbonell-Bonafé y el aborda-
je posterior abierto (TAR). La SAC nos permiti6 la deteccion o
el hallazgo de hernias inguinales no detectadas previamente. Su
correccion se realizo durante el mismo abordaje para asi evitar
cirugias posteriores. Durante la técnica TAR no fueron detectadas
otras alteraciones de la pared abdominal.

En una revision de estas técnicas, Cornette?® reporta una tasa
de recurrencia herniaria para abordaje anterior abierto del 11.3 %
(seguimiento promedio: 22 meses), un abordaje posterior abierto
del 5.3 % (seguimiento promedio: 17 meses), un abordaje anterior
laparoscopico del 7% (seguimiento promedio: 11 meses) y un
abordaje anterior conservador de perforantes abierto del 6.5 %
(seguimiento promedio: 22 meses)?’. La tasa de recurrencia anual
de dichas técnicas fue del 6.4 % para el abordaje anterior, del
3.8 % para el posterior, del 7.6 % para el laparoscépico y del 3.4 %
para el conservador de perforantes. Nuestro estudio muestra una
baja recurrencia respecto a la literatura, sin detectarse recurrencias
hasta la fecha (seguimiento de 18 meses), aunque es deseable un
mayor tiempo de seguimiento para validar adecuadamente nuestro
indice de recurrencias.

CONCLUSION

La asociacion de toxina botulinica tipo A simultdneamente con
neumoperitoneo abreviado en la preparacion de hernias con pér-
dida de dominio o defectos monstruosa de la pared abdominal y
las técnicas de separacién de componentes anterior o posterior
con el uso de mallas son procedimientos seguros, que apoyan el
cierre sin tension y reconstruccion de la integridad de la pared
abdominal, disminuyen la morbimortalidad y la recurrencia, lo
que mejora la calidad de vida de los pacientes portadores de una
hernia incisional monstruosa o con pérdida de dominio.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Van Ramshorst GH, Eker HH, Hop WC, et al. Impact of incisional
hernia on health-related quality of life and body image: A prospec-
tive cohort study. Am J Surg. 2012;204(2):144-50.

Lowe JB, Lowe JB, Baty JD, Garza JR. Risk associated with “com-
ponents separation” for closure of complex abdominal wall defects.

Plast Reconstr Surg. 2003;111(3):1276-83.

Bueno-Lledé J, Torregrosa A, Ballester N, et al. Preoperative pro-
gressive pneumoperitoneum and botulinum toxin type A in patients
with large incisional hernia. Hernia. 2017; 21(2): 233-243.
Mayagoitia JCD, Suérez J, Arenas C, et al. Preoperative progressive
pneumoperitoneum in patients with abdominal-wall hernias. Hernia.
2006;10:213-7.

Sabbagh C, Dumont F, Fuks D, et al. Progressive preoperative pneu-
moperitoneum preparation (the Gofii Moreno protocol) prior to large
incisional hernia surgery: volumetric, respiratory and clinical im-
pacts. A prospective study. Hernia. 2012;16:33-40.

Ibarra-Hurtado T, Nufio-Guzmén C, Echegaray-Herrera JE, et al.
Use of botulinum toxin type A before abdominal Wall hernia re-
construction. World J Surg. 2009;33:2553-6.

Ibarra-Hurtado T. Toxina botulinica A: su importancia en pacien-
tes con grandes hernias abdominales. Rev Hispanoam Hernia.
2014;02:131-2.

Tatay FC, Diana SB, Pastor PG, et al. New surgical technique in com-
plex incisional hernias: component separation technique (CST) with
prosthesis and new muscle insertions. Cir Esp. 2009;86(2):87-93.

Novitsky YW, Elliott HL, Orenstein SB, et al. Transversus abdo-
minis muscle release: a novel approach to posterior component
separation during complex abdominal wall reconstruction. Am J

Surg. 2012;204:709-16.

Passot G, Villeneuve L, Sabbagh C, et al. Definition of giant ventral
hernias: Development of standardization through a practice survey.

IntJ Surg. 2016;28:136-40. DOI: 10.1016/j.ijsu.2016.01.097
Ramirez-Palomino OM. Reconstruccion de las hernias complejas
de pared abdominal anterior: un problema de enfoque multidisci-
plinario. Rev Hispanoam. Hernia. 2015;3:47-8.

Herszage L. Abordaje de las eventraciones de pared. En: Mayagoitia
GJC: Hernias de la pared abdominal. Tratamiento actual. 1.* ed.
Meéxico: McGraw-Hill; 2004. p. 201.

Alder AC, Alder SC, Livingston EH, et al. Current opinions about
laparoscopic incisional hernia repair: a survey of practicing sur-
geons. Am J Surg. 2007;194:659-62.

Ramirez O, Ruas E, Dellon AL. “Components separation” method
for closure of abdominal-wall defects: An anatomic and clinical
study. Plast Reconst Surg. 1990;86:519-26.

Rosen M, Williams C, Jin J, et al. Laparoscopic versus open-com-
ponent separation: A comparative analysis in a porcine model. Am
J Surg. 2007;194:385-9.

Lipmann J, Medalie D, Rosen MJ. Staged repair of massive inci-
sional hernias with loss of abdominal domain: A novel approach.
Am J Surg. 2008;195:84-8.

Hernandez A. Tratamiento simultaneo de plastia de pared con malla
y cierre intestinal. Cir Gen. 2004;26:242-7.

Borud L, Grunwaldt L. Component’s separation combined with
abdominal wall plication for repair of large abdominal wall hernias
following bariatric surgery. PRSJ. 2005;119:1792-8.

Martinez M, Quijano OF, Padilla Longoria R, et al. Catéter de doble
luz para neumoperitoneo en hernias gigantes. Informe de cuatro
pacientes. Cir Gen. 2002;24:313-8.

Alyami M, Passot G, Voiglio E, et al. Feasibility of Catheter Pla-
cement Under Ultrasound Guidance for Progressive Preoperative

Pneumoperitoneum for Large Incisional Hernia with Loss of Do-
main. World J Surg. 2015;39:2878-84.

63



64

N. Lopez-Casillas, et al.

21.

22.

23.

24.

Caldironi MW, Romano M, Bozza F, et al. Progressive pneumope-
ritoneum in the management of giant incisional hernias: a study of
41 patients. Br J Surg. 1990;77;306-7.

Mason EE. Pneumoperitoneum in giant hernia. In: Nyhns LM,
Condon RE (eds). Hernia. 4th edition. Philadelphia: JB Lippincott;
1995. pp. 515-24.

Albanese AR. Gigantic median xipho-umbilical eventration; method
for treatment. Rev Asoc Med Argent. 1951;65:376-8.

Ramirez OM, Ruas E, Dellon AL. Components separation method
for closure of abdominal-wall defects: an anatomic and clinical
study. Plastic Reconstr Surg. 1990; 86:519-26.

25.

26.

27.

De Vries Reiling TS, Van Goor H, Charbon JA, et al. Repair of giant
midline abdominal wall hernias: “components separation technique”
versus prosthetic repair: interim analysis of a randomized controlled
trial. World J Surg. 2007;31:756-63.

Rosen MJ, Jin J, McGee MF, et al. Laparoscopic component
separation in the single-stage treatment of infected abdominal
wall prosthetic removal. Hernia J Hernias Abdom Wall Surg.
2007;11:435-40.

Cornette B, De Bacquer D, Berrevoet F. Component separation te-
chnique for giant incisional hernia: A systematic review. Am J Surg.
2018;215(4):719-26.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):56-64



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Consecuencias y opciones terapéuticas =~

en la diastasis de rectos. Propuesta Ak

de algoritmo terapéutico

Jon Ignacio Uriarte Terdn, Angel Zorraquino Gonzdlez, Patricia Pérez-de-Villarreal Amilburu,
Ana Isabel Gutiérrez Ferreras, Lorena Hierro-Olabarria Salgado, Beatriz Uriarte Vergara,
Maria Begofia Roca Dominguez, Mikel Martin Garcia, Melania Gonzdlez de Miguel,

Silvia Garcia Herrero

Seccién de la Pared Abdominal. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Basurto. Bilbao (Espafia)

Resumen

Introduccién y objetivos: La diéstasis de los rectos se trata de una separacion de los masculos rectos del abdomen
asociada a una debilidad generalizada de la musculatura anterior del abdomen. Hasta ahora se ha considerado un pro-
blema principalmente estético, y ha sido reparada en el contexto de una abdominoplastia. El objetivo de este estudio
consiste en revisar la literatura existente hasta ahora sobre la asociacién de la diastasis y las diferentes alteraciones

- funcionales, las técnicas quirdrgicas para repararla y sus indicaciones.
Recibido: 08-04-2019 Material y métodos: Se ha realizado una btsqueda on line en Ovid y Pubmed utilizando los términos MESH «dias-
Aceptad0: 16-04-2019 tasis of the rectum», «divarication of the rectum» y «diastasis recti», seleccionando Ginicamente articulos en inglés,
francés y espafiol, sin restriccion de fechas.

Resultados: Se describen las consecuencias funcionales que refieren los pacientes con diastasis de rectos y la
Palabras clave: evidencia disponible respecto a su asociacién, asi como las técnicas mas utilizadas para tratar dicha separacion, desta-
Diastasis de rectos, plicatura de los cando las posibles indicaciones de cada una.
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Abstract

Introduction and objectives: Diastasis recti is defined as a separation of the rectus abdominis, associated to a gen-
eral weakness of the anterior abdominal wall. So far, it has been considered a merely cosmetic problem, being repaired
during an abdominoplasty. In this study we seek to review the current literature about the association between diastasis
recti and diverse functional alterations, the surgical techniques used to repair it and its indications.

Keywords:

Rectum diastasis, plication of the
rectum abdominis, divarication of the
rectus abdominis, Bezama-Murray,
Juéarez Muas.

without date restrictions.

Material and methods: A search in Ovid and Pubmed has been done, using the MESH terms “diastasis of the
rectum”, “divarication of the rectum” and “diastasis recti”, selecting only articles in English, French and Spanish,

Results: We describe the diverse functional consequences that patients suffering diastasis recti refer, discussing
their possible association, and the most frequently used techniques to treat it, highlighting each one’s indications in
case there is evidence about it.

Conclusions: Diastasis recti does not seem to be related significantly to low back pain, urinary incontinence or

other symptoms. None of the surgeries used show superiority in repairing it, and neither are their indications clearly

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La diastasis de rectos consiste en una separacion de los mus-
culos rectos del abdomen (llamada distancia interrectal) asocia-
da a una debilidad generalizada de la musculatura anterior del
abdomen*?. No toda separacion se considera patoldgica y uno de
los mayores problemas respecto a la diastasis ha sido definir qué
distancia podemos considerar como anormal. Diferentes autores
han evaluado esta medicion y han definido la diastasis. La mas
utilizada es la clasificacion de Beer, validada solo en mujeres
nuliparas con IMC < 30 y la Ginica que usa la prueba de imagen
(ecografia) para valorar la separacion interrectal, considerando
diastasis una distancia mayor a 15 mm a nivel del xifoides, 22
mm a 3 cm por encima del ombligo 0 16 mm a 2 cm por debajo®.
Otra clasificacion es la de Rath (tabla I), que ofrece una medida
diferente como patoldgica en mayores de 45 afios y en menores
de esta edad*. A diferencia de las anteriores dos, que eran clasifi-
caciones cuantitativas, Nahas (tabla II) propuso una clasificacion
cualitativa de la diastasis en 4 tipos®. De esta manera, cada tipo de
diastasis podria responder a un tratamiento diferente.

defined. We propose a treatment algorithm based on literature published so far, until more evidence is available.

De manera general, la diastasis puede dividirse en dos grupos?:

— Aquella que ocurre en mujeres embarazadas, principalmente
en la region umbilical, y que tiende a decrecer a lo largo del
periodo posparto. Segun diferentes estudios, entre el 20% v el
100% de mujeres en la semana 36 pueden presentar diastasis,
que se normaliza hasta en un 30% de las mujeres a los 12
meses después del parto.

— Laque sucede en hombres, principalmente obesos. Suele ser
generalmente supraumbilical y suele ocurrir a los 50-60 afios
de edad.

Tradicionalmente la diéstasis de los rectos se ha considerado
una alteracion Gnicamente cosmética, y ha sido reparada exclusi-
vamente en el contexto de una abdominoplastia para mejorar el
contorno abdominal. Sin embargo, ya desde 1990, con Toranto y
cols., se describi6 la alteracion de las propiedades biomecanicas
de la pared abdominal con la didstasis, generando consecuencias
clinicas —como dolor lumbar— que no mejoran con tratamien-
to habitual®. Estas conclusiones pueden cambiar las indicaciones
de tratamiento de esta patologia, que aliin no estan claramente
definidas.

Tabla I. Clasificacion de Rath de la diastasis de rectos. Se determina una separacién a cada nivel abdominal

para que pueda definirse como diastasis

Rathy cols. Supraumbilical Umbilical Infraumbilical
> 45 afios >10mm > 27 mm >9mm
<45 afios >15mm > 27 mm > 14 mm

Tabla Il. Clasificacién de Nahas para la diastasis de rectos. Se clasifica en 4 tipos

segln sus caracteristicas y se propone una técnica diferente para cada una

Nahas y cols. Caracteristica Tratamiento
Tipo A Secundaria al embarazo Plicatura de la vaina anterior de los rectos
Tioo B Laxitud lateral e infraumbilical tras la correccion de la Plicatura en L de la aponeurosis del oblicuo externo con
P didstasis correccion de la vaina de los rectos
Tino C Insercion lateral (en bordes costales) congénita del Plicatura de la vaina posterior de los rectos y cierre
P musculo recto posterior de vaina anterior en la linea media
: o ) - Rotacion de los oblicuos externos con plicatura de vaina
Tipo D Diastasis de los rectos y cintura pobremente definida P

anterior de los rectos

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):65-71
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Asimismo, todavia falta por individualizar las diferentes téc-
nicas de tratamiento al tipo de morfologia de la diastasis con el
fin de optimizar sus resultados, ya que, teniendo en cuenta que la
diastasis de los rectos no es Ginicamente una separacion de ambos
musculos, sino que puede ser una laxitud generalizada de la pared
abdominal, la clasica plicatura de la vaina anterior de los rectos
puede no ser la mejor opcién para corregir este estado.

El objetivo de esta revision es repasar las consecuencias clini-
cas de la diastasis, las indicaciones quirtrgicas establecidas en la
actualidad en base a esas repercusiones clinicas y las principales
técnicas quirdrgicas utilizadas para reparar esta condicion, basan-
donos en la literatura publicada hasta el momento.

MATERIAL Y METODOS
Fuentes de busqueda

Se realiza una bisqueda bibliografica en la biblioteca on line de
Ovid. Se emplean como bases de datos Embase y Ovid MEDLI-
NE, utilizando como palabras clave «diastasis recti», «divarica-
tion of the rectum» o «diastasis of the rectum» desde la primera
fecha disponible hasta la fecha actual, sin restricciones en la fecha
ni tipo de articulos, y seleccionando articulos en inglés, espaiol
y francés. También se realiza una blsqueda en Pubmed con los
mismos términos MESH. La Ultima busqueda se realiz6 el 27 de
octubre de 2018.

Seleccién de estudios y evaluacién de calidad

La busqueda fue realizada por un Gnico observador. Se revisa-
ron los abstracts y se evalu6 el diseflo de los articulos mediante la
declaracién STROBE para los estudios observacionales y PRIS-
MA para las revisiones sistematicas y los metaanalisis.

Resultados evaluados

Los resultados analizados fueron la relacion de la distasis con
el dolor lumbar, con la disfuncion del suelo pélvico y otras com-
plicaciones, las indicaciones de la cirugia en la diastasis de rectos,
el papel de la fisioterapia en la didstasis y las técnicas quirurgicas
actuales.

RESULTADOS

Repercusiones clinicas de la diastasis de rectos
Hasta ahora la diéstasis de los rectos constituia principalmente

un tema estético, aunque se ha podido relacionar con otras con-

secuencias clinicas.

Dolor lumbar

La musculatura oblicua (principalmente los musculos oblicuo
interno y transverso) del abdomen continda en la hoja anterior y
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en la media de la fascia toracolumbar (esta Gltima se inserta en las
apofisis espinosas de las vértebras). En condiciones normales, la
tension que genera la musculatura anterior y oblicua del abdomen
mantiene una lordosis lumbar fisiologica, lo que reduce la tension
en la musculatura extensora de la espalda. Cuando se produce una
separacion de ambos rectos del abdomen esa tension se pierde, lo
que aumenta la lordosis lumbar y genera dolor®.

Sin embargo, no muchos estudios han observado esa rela-
cion. Keshwani y cols. realizaron un estudio transversal en el
que compararon a 32 mujeres de entre 18 y 35 afios, primiparas
no obesas, en sus 4 primeras semanas posparto que presenta-
ran diastasis de rectos seglin palpacion digital y ecografia, sin
encontrar diferencias significativas entre la distancia interrectal
y el dolor lumbar’.

Resultados similares obtuvieron Fernandes Mota y cols. en su
estudio observacional prospectivo de 123 mujeres primiparas des-
de la semana 35 hasta el mes 6 posparto, comparando la distancia
interrectal medida por ultrasonido y la presencia de dolor lumbar,
sin encontrar diferencias significativas®, igual que Sperstad y cols.
en su estudio prospectivo en 300 mujeres primiparas® 0 Parker y
cols. en su estudio realizado en mujeres multiparas®™.

La mayoria de los estudios realizados en este tema se centran
en mujeres jovenes en el contexto del posparto y generalmente
de IMC < 30. Uno de los pocos realizados de manera mas hete-
rogénea y que incluia hombres es el de Doubkova y cols. en su
estudio transversal en 34 mujeres y 21 hombres, de entre 18-65
afios, y en el que se observaron diferencias significativas en el
grupo de los hombres sin encontrarlas en el grupo de mujeres
ni en el global*.

Disfuncién del suelo pélvico

En este grupo se incluyen el prolapso de érganos genitales, las
incontinencias de esfuerzo y urgencia y el dolor pélvico. Esto se
debe a que la cavidad abdominal, cuyos limites son el diafragma
en su parte superior, el suelo pélvico en la inferior, la columna
lumbar en la posterior y la pared abdominal en la anterior y lateral,
presenta con maniobras de Valsalva un vector resultante dirigido
a la region posterior del periné y sacro. Si esa pared abdominal
sufre una disminucion del tono, como ocurre en la diéstasis de
rectos, o existe una lordosis lumbar aumentada, se produce un
desplazamiento de ese vector hacia la zona anterior del periné.
Esto favorece una hipotonia de la musculatura del suelo pélvico,
lo que genera los sintomas descritos previamente.

Pocos estudios han evaluado la presencia y la severidad de la
disfuncion de suelo pélvico en pacientes con diastasis de rectos,
todos con escasa calidad metodolégica. Spitznagle y cols. obser-
varon en su estudio de cohortes en 541 mujeres diferencias sig-
nificativas en incontinencia urinaria de estrés, prolapso y dolor
pélvico en el grupo con diastasis respecto al que no la tenia'?.

No encontraron los mismos resultados Kary Bo y cols. en su
estudio prospectivo de 178 mujeres primiparas desde la semana 21
hasta los 12 meses posparto, en el que se veia que las mujeres con
diastasis presentaban mayor fuerza de la musculatura del suelo
pélvico y presion vaginal en reposo®. Asimismo, Keshwani y cols.
en su estudio transversal no encontraron diferencias significativas
entre mujeres con diastasis y sin ella respecto a la incontinencia
urinaria’.
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Dolor abdominal

El dolor abdominal no se ha descrito en la literatura tanto como
los anteriores sindromes. Keshwani y cols. estudiaron la relacion
entre el dolor abdominal y la diastasis de los rectos utilizando una
escala analdgica VAS, y obtuvieron una diferencia significativa
entre ambas variables, aunque observaron valores de dolor muy
bajos, referidos como molestias mas que como dolor’.

Tratamiento

Las dos principales terapias utilizadas en la correccion de la
diastasis de rectos son la fisioterapia y la cirugia.

Fisioterapia

Uno de los tratamientos iniciales para la diastasis de rectos es la
fisioterapia. Como en la mayoria de tratamientos, la fisioterapia se
ha evaluado principalmente en mujeres embarazadas con diastasis
de rectos. Se ha visto que realizar ejercicio antes del embarazo pue-
de reducir la diéstasis de los rectos*, aunque también se recomienda
durante el embarazo y el posparto. Su objetivo es reforzar la mus-
culatura abdominal, ya que la diastasis de los rectos no solo ocurre
por estiramiento de la linea alba, sino también por laxitud general de
la musculatura. En general se recomiendan dos tipos de ejercicios:

— Estimulacion del recto abdominal evitando el reclutamien-

to del musculo transverso. Ejemplos de esto serian sit-ups,
curl-ups y crunches. De hecho, Sancho y cols. realizaban
una ecografia antes y después de una contraccion abdominal
en diferentes tipos de ejercicio en 38 mujeres primiparas, y
observaron una separacion paraddjica de la linea alba en los
ejercicios que especificamente reclutaban el musculo trans-
verso, por lo que recomendaban el entrenamiento dirigido
del musculo recto®.
Resultados similares revelaban Mota y cols. en su estudio, en
el que vieron que, durante una contraccion del recto abdomi-
nal, se estrecha la linea interrectal y se mantiene asi durante
el posparto; sin embargo, si se realizaba una contraccion del
musculo transverso, aunque ocurria una pequeia disminucion
de la distancia interrectal durante el embarazo, se acababa
traduciendo en separacion tras el parto®.

— Realizar ejercicios que refuercen especificamente el musculo
transverso sin aumentar la presion intraabdominal y, de esa
manera, reducir la distasis.

Sin embargo, estos ejercicios reducen la diastasis a un estado de
contraccion, pero no de relajacion, por lo que la fisioterapia por
si sola es insuficiente para tratarlal’. Ademas, la mayoria de las
pacientes que son tratadas con fisioterapia no acaban conformes
con los resultados y al final buscan una solucién quirargica®®.

Técnicas quirdrgicas

Plicatura de la vaina de los rectos

1. Plicatura abierta de la vaina de los rectos. La técnica mas
realizada hasta la fecha y la primera descrita, generalmen-

te en el contexto de una abdominoplastia para reducir el
contorno abdominal, consiste en realizar una plicatura de
la vaina de los rectos. Desde la técnica original de Pitanguy
en 1967 en la que se realizaba una plicatura de la vaina
anterior de los rectos con sutura continua no reabsorbible,
se han llevado a cabo mdltiples opciones; por ejemplo, una
plicatura longitudinal o transversa, de una o dos capas, con
sutura reabsorbible o no reabsorbible, todas con resultados
similares.

Tadiparthy y cols. realizan, en el contexto de una abdomino-
plastia, una sutura continua en una capa con nailon del 0 en
28 pacientes con caracteristicas variables que presentaban
diastasis de rectos, sin recurrencias a los 12 meses y evaluada
mediante ecografia (19).

Resultados dispares obtuvieron Van Uchelen y cols., quienes
realizaron una plicatura continua con diferentes tipos de hilo
(reabsorbibles y no reabsorbibles) en una muestra hetero-
génea de 63 pacientes: 16 pacientes sufrieron recidivas de
la didstasis (principalmente los que fueron intervenidos con
Wycril®)2. Ademas, casi un 75% de los pacientes sufrieron
una alteracion de la sensibilidad del abdomen por lesion del
nervio cutaneo lateral. Recidivas similares observaron Nets-
chery cols. en su estudio?.

Muaccad Gama y cols. compararon mediante un ensayo cli-
nico aleatorizado 30 mujeres posparto no obesas divididas
en 3 grupos (plicatura en dos capas; la primera discontinua
y la segunda continua, en una capa con sutura continua no
reabsorbible monofilamento y sutura barbada continua no
reabsorbible en 1 capa), sin observar diferencias significa-
tivas en la recurrencia a los 6 meses salvo para la sutura
barbada. EI tiempo quirdrgico de la sutura en una capa fue
claramente menor?.

Nahas y cols. compararon la plicatura con sutura absorbible
(polidioxanona) y no reabsorbible (nailon) en 20 mujeres que
hubieran tenido algun hijo, de IMC variable. Realizaron un
seguimiento de 6 meses y en todos los pacientes obtuvieron
una ausencia de recidiva®.

. Plicatura endoscépica de la vaina de los rectos (REPA).

La técnica consiste en insuflar gas a nivel supraaponeur6-
tico mediante insercion de un trocar de 12 mm suprapubi-
coy dos de 5 mm en fosas iliacas y realizar una plicatura
de la vaina anterior de los rectos tras corregir posibles
hernias en caso de haberlas, con eventual colocacion de
una malla de refuerzo e incluso posible descarga en la
aponeurosis del oblicuo externo en aquellas diastasis de
maés de 10 cm.

Bellido Luque y cols. realizaron la técnica en un estudio de
cohortes en 21 pacientes utilizando una sutura barbada no
reabsorbible 1/0 sin malla de refuerzo posterior y con un
seguimiento medio de 20 meses, y observaron una ausencia
significativa en la recidiva de la didstasis y una mejoria del
dolor lumbar?4, Juarez Muas utilizé la técnica en 50 pacientes
con colocacién de malla (de los que un 94% eran mujeres,
todas con hernias concomitantes) y obtuvo Unicamente un
12% de seromas sin otras complicaciones y ausencia de reci-
divas a los 18 meses?®.

La plicatura endoscopica podria tener indicacion principal-
mente en pacientes en los que no exista una laxitud de la
piel que requiera la reseccion de parte de ella; por ejemplo,

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):65-71



Consecuencias y opciones terapéuticas en la diastasis de rectos. Propuesta de algoritmo terapéutico

en hombres en los que haya una protrusion visceral por la
diéstasis sin clara distension cutanea?. Principalmente podria
estar indicada en diastasis de > 3 cm con o sin hernia ven-
tral asociada en pacientes que deseen cirugia por cuestiones
estéticas o por complicaciones clinicas.

. Plicatura laparoscopica de la vaina de los rectos. Se realiza

neumoperitoneo a través de la colocacion de un trocar de 10
mm suprapubico y dos de 5 mm en ambas fosas iliacas. Se
realiza 0 no una sutura continua con hilo no reabsorbible y
posteriormente puede colocarse una malla?. Palanivelu y
cols. redisefian esta técnica y realizan una plicatura lapa-
roscopica de la vaina de los rectos asemejando la forma que
realiza la cuerda sobre las persianas venecianas, con lo que
se evita el espacio muerto subcutaneo que queda al realizar
la plicatura convencional y, con ello, se reduce el riesgo de
seroma?.
Los principales problemas de este abordaje son las compli-
caciones tipicas de la cirugia laparoscopica, ademas de la
formacion de las adherencias, la perforacion intestinal y las
neuralgias posoperatorias®.

. Plicatura transversa de la vaina de los rectos. Como se
ha recalcado antes, la diastasis de los rectos no solo ocurre
por una separacion de la linea alba, sino por una laxitud
general de la musculatura abdominal, sobre todo durante el
embarazo. Con una plicatura longitudinal solo logramos un
acortamiento de la linea alba sin lograr corregir esa laxitud.
Ademas, desde un punto de vista estético, la plicatura lon-
gitudinal Unicamente logra una concavidad en el contorno
lateral de la cintura sin lograr mantener la forma original de
la cara anterior del abdomen. Una opcién quirurgica para
lograr ambos objetivos puede ser la realizacion de un acor-
tamiento transverso de la vaina de los rectos.

Yousif'y cols. realizaron tres o cuatro plicaturas transversas,
dependiendo de la longitud abdominal (una subxifoidea, otra
entre ombligo y xifoides, una supraumbilical y otra infraum-
bilical). Practicaron un corte ovalado en la fascia y suturaron
el borde superior con el inferior, de manera que se realiza
un «empaquetado» de los rectos. Ademas, completaron la
intervencion con dos incisiones en forma de luna en la apo-
neurosis del oblicuo mayor para aumentar la silueta cdncava
de la cintura. Tras un seguimiento a mas de 80 pacientes, no
encontraron complicaciones y obtuvieron un nivel de satis-
faccion alto, sin hallar recidivas®.

Verissimo y cols. utilizaron plicaturas triangulares a 0,4 cm
de distancia entre ellas en 21 mujeres después del parto con
didstasis de recto y las compararon con un grupo control al
que se le realizaba una plicatura convencional y al que se
colocaban clips metalicos en el acto para medir la distancia
interrecto intraoperatoriamente y a los 6 meses. Observaron
que la plicatura triangular conseguia reducir esa distancia
y mantenerla a largo plazo y con menor distancia que en el
grupo control®L,

En ocasiones, sobre todo cuando se realizan plicaturas lar-
gas del recto abdominal, puede ocurrir un abombamien-

Técnicas hibridas

Son aquellas disefiadas para corregir tanto las diastasis como
las hernias concomitantes.

1. Técnica de Bezama-Murray. Mediante anestesia regional,

consiste en realizar una incision periumbilical superior y
en la liberacion del ombligo. Tras liberar el saco herniario
y reducirlo, se amplia la brecha aponeurotica y, utilizando
una pinza de Kocher, se introduce una gasa himeda larga en
uno de los extremos de la malla en el espacio preperitoneal
y se diseca ese plano hasta el apéndice xifoides lateralmente
siguiendo los arcos costales y caudalmente hasta el pubis.
Tras esto, con la malla de polipropileno de 10 x 25 cm se
prepara un bolsillo en el que se introduce una valva maleable
con la punta doblada hacia arriba. Utilizando esto, se intro-
duce la malla hasta xifoides y se despliega a cada lado de
manera que un ayudante introduce una aguja hipodérmica
a través de la piel para sujetar la malla en ambos lados. Se
retira la valva y después las agujas. Finalmente, se le pide al
paciente que realice una maniobra de Valsalva para ajustar
la malla a la aponeurosis posterior. Finalmente, se repara la
brecha aponeurotica y se sutura la piel.

Bezama Murray realiz un seguimiento a 36 pacientes inter-
venidos con esta técnica durante 12 meses. Obtuvo un tiempo
quirdrgico medio de 35 minutos, sin complicaciones y con
una recidiva en el posoperatorio inmediato que objetivo su
resolucion a lo largo del seguimiento®. Esta técnica esta pen-
sada principalmente para diastasis de < 3 cm?.

. MILOS (mini or less-open sublay operation). Se realiza una

incision en el borde superior de la hernia de 2-12 cm y se
expone el saco herniario elevandolo con unas pinzas. Luego
se separa el peritoneo de la pared abdominal en un radio
de 2 cm y se realiza una incision en la fascia posterior del
recto a ambos lados a 1 cm de distancia del borde medial
del muasculo. Tras ello, se eleva la pared abdominal con un
retractor y se comienza la diseccion del espacio retromus-
cular con instrumental laparoscépico y un camara de lapa-
roscopia (Endotorch). En este momento, se puede convertir
la técnica a una endoscopica completa si introducimos gas
(E-MILOS). Finalmente, se coloca una malla de polipropile-
no que sobrepase el defecto herniario o la diastasis al menos
5 cm, sin necesidad de fijar la malla.

Las ventajas que aporta esta técnica son la minima incision
realizada, lo que mejora la estética de la técnica, evita las
complicaciones de la laparoscopia y permite reparar defectos
grandes. Sin embargo, se trata de una técnica de alta comple-
jidad y que conlleva un tiempo operatorio largo.

Segln Reinpold y cols., en su estudio prospectivo de 615
pacientes intervenidos con la técnica MILOS se obtuvo una
menor tasa de complicaciones posoperatorias y recidivas
respecto a la reparacion laparoscopica y la técnica abierta®.

69

to de la zona epigastrica, simular a una oreja de perro. CONCLUSIONES
Ferreira y cols. proponen una sutura triangular en la zona
epigastrica y suprapUbica para evitar este mal resultado
cosmeético, aunque no hablan de recidivas de la diastasis

a largo plazo®.

La diastasis de rectos se ha considerado una patologia estética.
Unicamente se indica su tratamiento quirdrgico generalmente en el
contexto de una abdominoplastia o cuando la situacion coexiste con
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una hernia como tratamiento de ambas. Asimismo, se considera de
manera arbitraria una distancia > 3 cm como justificada para realizar
una correccion de la diastasis, sin estar claramente definida en la
literatura. Sin embargo, se han estudiado diferentes repercusiones
clinicas de la diéstasis, como la lumbalgia o la incontinencia, sin
sacar conclusiones claras. La mayoria de los estudios descritos en
la literatura han sido Ginicamente realizados en mujeres primiparas
no obesas, lo que supone una poblacién muy homogénea y, por
tanto, poco extrapolable a la poblacién general. Algin estudio ha
demostrado mayor tasa de lumbalgia en hombres obesos de manera
significativa, pero siempre con tamafios muestrales muy reduci-
dos. Faltan estudios que incluyan muestras mas heterogéneas y con
mayor tamafio muestral para poder sacar conclusiones y generar una
nueva indicacion quirtirgica clara. Algo similar ocurre con la clinica
genitourinaria y el dolor abdominal.

Respecto al tratamiento de la distasis, hasta ahora lo habitual
erarealizar la plicatura de la vaina anterior de los rectos, indepen-
dientemente de las caracteristicas del enfermo. Hay pacientes que
la Unica alteracion que presentan es una separacion de los muscu-
los rectos, con lo que la plicatura puede ser el tratamiento ideal, y
otros que muestran mayor laxitud de la musculatura anterior, con
lo que una plicatura transversa es una mejor opcion. Sin embargo,
estas indicaciones no estan claramente definidas y se echa en falta
un protocolo que permita usarse como guia a la hora de proponer
una reparacion a los pacientes.

NingUn tratamiento ha demostrado superioridad respecto al res-
to%®, ya que todos muestran resultados excelentes, con recidivas
cercanas al 0% y sin morbilidad, lo cual hace dudar de la veracidad
de los estudios. Por otro lado, da la impresion de que cada vez bus-
camos indicaciones alejadas de la cosmética para reparar la diasta-
sis, aunque cada vez se buscan técnicas quirirgicas mas estéticas
y menos reparadoras, como la técnica de Bezama-Murray.

Lo que queda claro es que se necesitan mas estudios que ten-
gan tamafios muestrales mayores, con muestras poblacionales mas
heterogéneas que incluyan a hombres y mujeres obesos, incluyen-
do estudios que traten la diastasis en pacientes con lumbalgia e
incontinencia con el fin de definir mejor las indicaciones generales
de la cirugia y las indicaciones individuales de cada técnica.

Con todo esto, proponemos un algoritmo terapéutico (fig. 1) de
manera orientativa en base a la literatura publicada hasta ahora,
aunque hay que tener en cuenta que no contempla todas las téc-
nicas descritas anteriormente y que se precisan nuevos estudios
para poder aportar una recomendacion cientifica. Segun este algo-
ritmo, propondriamos una reparacion a aquellos pacientes con
una diastasis de > 3 cm que presenten una lumbalgia refractaria
a tratamiento médico y en los que se descarte otra causa que la
justifique o personas con sintomas urinarios que no respondan a
otros tratamientos. Clasificariamos a los pacientes en dos grupos:
aquellos con una alteracion de < 3 cm y aquellos de > 3 cm. En
el primer grupo, en caso de tratarse de una diastasis secunda-

Indicaciones terapéuticas de la didstasis de rectos:

- >3cm

- Lumbalgia que no mejora con tratamiento médico
- Incontinencia que no mejora con tratamiento médico

Var6n obeso + hernia
umbilical asociada

Mujer joven posparto

Técnica de
Bezema-Murray

*En caso de hernia ventral asociada
pueden utilizarse las mismas
técnicas, requiriendo otras técnicas
de eventroplastia como Rives, SAC...
dependiendo de su tamaiio

Figura 1. Algoritmo de actuacion en la distasis de los rectos.

Exceso cutaneo Sin exceso cutaneo

Plicatura abierta +

: : Plicatura endoscépica
dermolipectomia

Sin laxitud/abombamiento
de la pared abdominal

Laxitud generalizada
de la pared

Plicatura vertical
unicamente

Plicatura vertical +
horizontales
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ria a la obesidad, sobre todo en varones, proponemos realizar la
técnica de Bezama-Murray. Para mujeres después del parto, sin
embargo, actuariamos de la misma manera que en los pacientes
con diéstasis de > 3 cm. En caso de presentar un exceso cutaneo,
realizariamos una plicatura abierta para poder combinarla con una
abdominoplastia. De manera contraria, si no presentaran dicho
exceso, optariamos por una plicatura endoscopica, que es mas
estética. En cualquier caso, en aquellos pacientes que, ademas de
la separacion de rectos que define la diastasis, posean una laxitud
generalizada de la pared abdominal, sumaran plicaturas horizon-
tales a la plicatura vertical. Finalmente, en caso de presentar una
hernia umbilical o supraumbilical, podria repararse en el mismo
acto quirurgico y, en caso de ser voluminosa, podria realizarse
una técnica clésica de reparacion de la pared abdominal como la
técnica de Rives o separacion anatdmica de componentes.

BIBLIOGRAFIA

1. Martinez Bustelo S, Ferri Morales A, Patifio Nufiez S, et al. Entre-
vista clinica y valoracion funcional del suelo pélvico. Fisioterapia.
2004;26(5):266-80.

2. Michalska A, Rokita W, Wolder D, et al. Diastasis recti abdominis
- areview of treatment methods. Ginekol Pol. 2018;89(2):97-101.

3. Beer GM, Schuster A, Seifert B, et al. The normal width of the line
alba in nulliparous women. Clin Anat. 2009;22(6):706-11.

4. Rath AM, Attali P, Dumas JL, et al. The abdominal line alba: an
anatomic-radiologic and biomechanical study. Surg Radiol Anat.
1996;18:281-8.

5. Nahas FX. An aesthetic classification of the abdomen based on the
myoaponeurotic layer. Plast Reconstr Surg. 2001;108:1787-95.

6. Toranto IR. A relief of low back pain with WARP abdominoplasty: a
preliminary report. Plast Reconstr Surg. 1990;85(4):545-55.

7. Keshwani N, Mathur S, McLean L. Relationship Between Inte-
rrectus Distance and Symptom Severity in Women with Diasta-
sis Recti Abdominis in the Early Postpartum Period. Phys Ther.
2018;98(3):182-90.

8. Fernandes da Mota PG, Pascoal AG, Carita Al, et al. Prevalence
and risk factors of diastasis recti abdominis from late pregnancy to
6 months postpartum, and relationship with lumbo-pelvic pain. Man
Ther. 2015;20(1):200-5.

9. Sperstad JB, Tennfjord MK, Hilde G, et al. Diastasis recti abdo-
minis during pregnancy and 12 months after childbirth: prevalen-
ce, risk factors and report of lumbopelvic pain. Br J Sports Med.
2016;50(17):1092-6.

10. Parker MA, Millar LA, Dugan SA. Diastasis rectus abdominis and
lumbo-pelvic pain and dysfunction- are they related? J] Women’s
Health Phys Ther. 2009;33(2):15-22.

11. Doubkova L, Andel R, Palascakova-Springrova I, et al. Diastasis of
rectus abdominis muscles in low back pain patients. J Back Muscu-
loskeletal Rehabil. 2018;31(1):107-12.

12.  Spitznagle TM, Leong FC, Van Dillen LR. Prevalence of diastasis
recti abdominis in a urogynecological patient population. Int Uro-
gynecol. J Pelvic Floor Dysfunct. 2007;18(3):321-8.

13. Be K, Hilde G, Tennfjord MK, et al. Pelvic floor muscle function,
pelvic floor dysfunction and diastasis recti abdominis: Prospective
cohort study. Neurourol Urodyn 2017;36(3):716-21.

14. Benjamin DR, van de Water ATM, Peiris CL. Effects of exercise on
diastasis of the rectus abdominis muscle in the antenatal and post-
natal periods: A systematic review. Physiotherapy. 2014;100(1):1-8.

15. Sancho MF, Pascoal AG, Mota P, et al. Abdominal exercises affect
inter-rectus distance in postpartum women: A two-dimensional ul-
trasound study. Physiotherapy. 2015;101(3):286-91.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):65-71

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Mota P, Pascoal AG, Carita Al, et al. The Immediate Effects on In-
ter-rectus Distance of Abdominal Crunch and Drawing-in Exercises
During Pregnancy and the Postpartum Period. J Orthop Sports Phys
Ther. 2015;45(10):781-8.

Gluppe SL, Hilde G, Tennfjord MK, et al. Effect of a Postpartum
Training Program on the Prevalence of Diastasis Recti Abdominis
in Postpartum Primiparous Women: A Randomized Controlled Trial.
Phys Ther. 2018;98(4):260-8.

Emanuelsson P, Gunnarsson U, Dahlstrand U, et al. Operative co-
rrection of abdominal rectus diastasis (ARD) reduces pain and im-
proves abdominal wall muscle strength: A randomized, prospective
trial comparing retromuscular mesh repair to double-row, self-retai-
ning sutures. Surgery. 2016;160(5):1367-75.

Tadiparthy S, Shokrollahi K, Doyle GS, et al. Rectus sheath plica-
tion in abdominoplasty: assessment of its longevity and a review
of the literature. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2012;65(3):328-32.
Van Uchelen JH, Kon M, Werkerk PMN. The long-term durability
of plication of the anterior rectus sheath assessed by ultrasonogra-
phy. Plast Reconstr Surg. 2001;107(6):1578-84.

Netscher DT, Wigoda P, Spira M, et al. Musculoaponeurotic pli-
cation in abdominoplasty: how durable are its effects? Aesth Plast
Surg. 1995;19:531-4.

Muaccad Gama LJ, Jardini Barbosa MV, Czapkowski A, et al. Sin-
gle-Layer plication for repair of diastasis recti: The most rapid and
efficient technique. Aesthet Surg J. 2017;37(6):698-705.

Nahas FX, Augusto SM, Ghelfond C. Nylon versus polydioxanone in the
correction of rectus diastasis. Plast Reconstr Surg. 2001;107(3):700-6.
Juarez Muas DM, Verasay GF, Martin Garcia W. Reparacion endos-
copica prefascial de la diéstasis de los rectos: descripcion de una
nueva técnica. Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(2):47-51.

Bellido Luque J, Bellido Luque A, Valdivia J, et al. Totally endos-
copic surgery on diastasis recti associated with midline hernias. The
advantages of a minimally invasive approach. Prospective cohort
study. Hernia. 2015;19(3):493-501.

Lockwood T. Rectus Muscle Diastasis in Males: Primary Indication
for Endoscopically Assisted Abdominoplasty. Plast Reconstr Surg.
1998;101(6):1692-4.

Siddiky AH, Kapadia CR. Laparoscopic plication of the line alba
as a repair for diastasis recti - a mesh free approach. J Surg Case
Rep. 2010;(5):3.

Palanivelu C, Rangarajan M, Jategaonkar PA, et al. Laparoscopic
repair of diastasis recti using the ‘Venetian blinds’ technique of pli-
cation with prosthetic reinforcement: A retrospective study. Hernia.
2009;13(3):287-92.

Juérez Muas DM. Preaponeurotic endoscopic repair (REPA) of
diastasis recti associated or not to midline hernias. Surg Endosc.
2019;33(6):1777-82.

Yousif JN, Lifchez SD, Nguyen HH. Transverse rectus sheath pli-
cation in abdominoplasty. Plast Reconstr Surg. 2004;114(3):778-84.
Verissimo P, Nahas FX, Barbosa MV, et al. Is it possible to repair
diastasis recti and shorten the aponeurosis at the same time? Aes-
thetic Plast Surg. 2014;38(2):379-86.

Ferreira LM, Castilho HT, Hochberg J, et al. Triangular mattress
suture in abdominal diastasis to prevent epigastric bulging. Ann
Plast Surg. 2001;46(2):130-4.

Bezama-Murray JA. Técnica quirdrgica para reparar la diastasis de
rectos asociada a hernia umbilical. Diez afios de experiencia. Rev
Hispanoam Hernia. 2017;5(2):52-6.

Reinpold W, Schroder M, Berger C, et al. Mini- or Less-open Su-
blay Operation (MILOS): A New Minimally Invasive Technique for
the Extraperitoneal Mesh Repair of Incisional Hernias. Ann Surg.
2019;269(4):748-55.

Mommers EHH, Ponten JEH, Al Omar AK, et al. The general
surgeon’s perspective of rectus diastasis. A systematic review of
treatment options. Surg Endosc Interv Tech. 2017;31(12):4934-49.

71



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Utilizacion de grapas como unico medio de of =
fijacion en la reparacion de hernias ventrales e tnstitate
incisionales de la linea media por abordaje abierto

Alvaro Apéstegui Gurdidn', Héctor Armando Cisneros Mufioz?,
Juan Carlos Mayagoitia Gonzdlez?

"Hospital de La Anexidn-Caja Costarricense del Seguro Social. Santa Lucfa, Nicoya (Costa Rica).
’Hospital Médica Campestre. Ledn (México)

Resumen

Introduccion: La colocacion retromuscular de una malla en la reparacion de las hernias ventrales de la linea media

es un procedimiento de suma utilidad. En este articulo describimos una opcion para la fijacion de la malla en este
espaclo.
e Método: Se realiza abordaje retromuscular tipo técnica de Rives-Stoppa. Una malla se sitta en el espacio retromus-
Recibido: 13-05-2019 cular y se fija mediante grapas absorbibles a la fascia anterior del misculo recto abdominal, en sustitucion del método
Aceptado: 28-05-2019 original con suturas transfasciales. Es necesario que la fijacion se haga a la vaina anterior del musculo recto abdominal
para una adecuada fijacion, por lo que lo que se realiza por debajo de la malla, introduciendo el dispositivo de grapas
por el centro de la malla en su fijacion final.

Palabras clave: Resultados: Esta técnica se ha utilizado en un total de 12 casos de hernias ventrales de linea media, incisionales o
Técnica de Rives-Stoppa, fijacion, primarias, de un tamafio de entre 4 y 9 cm. Ha demostrado ser adecuada en nuestra serie de casos, y ha dado como re-
retromuscular. hernia ventral hernia sultado una disminucién considerable del tiempo quirtrgico, menor incidencia de dolor posoperatorio y menor estancia

hospitalaria; en la actualidad, ademas, sin presentar recidivas en dos afios de seguimiento.
Conclusion: Los resultados obtenidos con este tipo de fijacion son alentadores y apoyan su uso. Sin embargo, esta
técnica debe aplicarse a un mayor numero de pacientes para poder reflejar verdaderamente su beneficio.

incisional, hernioplastia incisional.
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Utilizacion de grapas como Unico medio de fijaciéon en la reparacion de hernias ventrales e incisionales

de la linea media por abordaje abierto

Abstract

Introduction: Retro muscular mesh placement in midline ventral hernia repair is a very useful procedure. In this
article we describe an option for mesh fixation in this space.

Method: A retro muscular approach is used as described in Rives-Stoppa technique. This fixation method uses
absorbable tackers to the anterior rectus abdominis fascia in substitution of trans fascial sutures. It is imperative that

its center part.
Keywords: P

Rives-Stoppa technique, fixation, retro
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INTRODUCCION

La reparacion de las hernias ventrales de la linea media es una
operacion frecuente en los servicios de cirugia general. La inci-
dencia de hernia incisional tras laparotomia sigue estando entre
un 3-13% de los pacientes®.

El abordaje con malla retromuscular, descrito inicialmente
por Rives y Stoppa en la década de los sesenta y posteriormente
popularizado por Wantz, se mantiene actualmente como el abor-
daje abierto de eleccion para hernias de linea media de tamafio
moderado, ya que comparativamente ha demostrado una menor
tasa de recidivas?®. El principio de colocar la malla en este espacio
bien vascularizado facilita su integracion a la pared abdominal y
también excluye su contacto con las visceras intraabdominales y
sus posibles complicaciones®.

En 1994, Amid publicé un estudio en el que comparaba dos formas
de fijacion: los puntos transfasciales frente a las grapas de titanio. Este
trabajo concluye que la fijacion con grapas es segura y mas eficiente®.
Ademas, se describe una serie de casos con una modalidad diferente
de fijacion de la malla usando grapas absorbibles en el transcurso de
una hernioplastia de Rives-Stoppa, en el que se comentan sus venta-
jas, desventajas y los resultados obtenidos en dos afios de utilizacion.
En este articulo describimos esta opcion para la fijacion de la malla
en el espacio retromuscular y sus resultados preliminares.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

En el periodo 2018-2019, se intervinieron en el Hospital de
La Anexion de Caja Costarricense del Seguro Social, por un Uni-
€O grupo quirdrgico, pacientes portadores de hernias ventrales e
incisionales de la linea media en forma consecutiva con la técni-
ca de Rives estandarizada con malla de polipropileno ligero en
posicion retromuscular y aplicacion de grapas absorbibles como
unico medio de fijacion.

Se incluyeron a los pacientes con una edad superior a los 18
afos, con hernia ventral o incisional de linea media primaria o
recidivante. Se excluyeron pacientes con otro tipo de localiza-
cién herniaria, operados con otro abordaje distinto al abierto, y
se excluyeron los pacientes con una edad inferior a los 18 afios y
los intervenidos de urgencias.

Se analizaron las variables de sexo, edad, IMC, comorbilidades,
tipo de hernia, tamafio del defecto herniario, tiempo quirdrgico y
complicaciones transoperatorias y posoperatorias.
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this fixation is done to the anterior fascia. For this purpose, the tracking device is introduced under the mesh through

Results: This procedure has been used in a total of 12 patients with midline ventral hernias, incisional or primary,
with a size of 4 to 9 cm. This procedure has shown adequate in our case series, as shown by a decrease in surgery
time, less incidence of postoperative pain and a shorter hospital stay. It has also shown 0% recurrence of hernia in two

Conclusion: Results obtained with this type of fixation are encouraging and support the use of it. Nevertheless, this
procedure has to be reproduced on a larger group of patients to reflect its real benefit.

Descripcion de la técnica

Todas las cirugias se realizaron de forma electiva. El procedi-
miento se realizé bajo anestesia general, con sonda nasogastrica
y Foley posterior a la intubacion oro traqueal. Se administran
antibioticos (cefalotina, 2 g, iv) una hora antes de la cirugia, se
colocan medias compresivas de miembros inferiores y se aplica
una dosis de heparina no fraccionada antes del inicio del procedi-
miento (enoxaparina 5000 U sc cada 12 horas).

Todos los casos fueron infiltrados con anestesia local preincisio-
nal (chirocaina 2%). El procedimiento se inicia con una incision
en la linea media que se extiende por lo menos 5 cm del borde
superior e inferior del defecto. Rutinariamente se reseca la cicatriz
previa, en caso de existir. El tejido subcutaneo se incide usando
una mezcla de electrocauterio y traccion lateral manual. Se explora
la cavidad abdominal y se liberan las adherencias a la pared abdo-
minal anterior. No se realiza adhesiolisis interasas a menos que
exista el antecedente de obstrucciones previas. Posteriormente,
vuelve a explorarse la cavidad en busqueda de lesiones inadverti-
das durante la maniobra previa y se coloca un pafio himedo que
cubra las visceras y las proteja durante la diseccion a realizar.

Se incide la vaina posterior del musculo recto abdominal 5
mm bajo la linea alba, por donde se realiza la diseccion retro-
muscular. Se procede a liberar totalmente la vaina posterior del
musculo recto abdominal (fig. 1) con ayuda del asistente median-
te traccion y contra traccion, usando 3 pinzas de Kocher fijadas
cuidadosamente a la fascia posterior. El cirujano manipula con
estas pinzas segln su necesidad con la mano no dominante mien-
tras lleva a cabo la diseccion con la otra mano y la ayuda del
asistente. Deben conservarse los paquetes neurovasculares y los

Figura 1. Se incide la vaina posterior del musculo recto abdominal
5 mm bajo la linea alba, por donde haremos la diseccion retromuscular.
Se procede a liberar totalmente la vaina posterior del mdsculo recto ab-
dominal.
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vasos epigastricos inferiores. Dicha diseccidn se realiza de igual
forma en el lado contralateral. Esta diseccion debe abarcar 5-8
cm craneal y caudal al defecto para tener un espacio adecuado
para colocar la malla. Esto puede incluir el espacio de Retzius
y/o el subxifoideo. Una vez disecado el espacio retromuscular
bilateralmente, se procede al cierre de la fascia posterior del
recto, sin ninguna tension. Para este fin se aproximan los bordes
mediante pinzas de Kocher, y de no existir tension, se procede
a cerrar con una sutura absorbible 2-0.

Después se coloca la malla (fig. 2), a poder ser no recu-
bierta, macroporosa, de peso intermedio, de polipropileno
y de tejido amplio. Usualmente se corta y se moldea para
que ocupe todo el espacio retromuscular disecado. Pue-
de variarse el tipo de malla acorde al caso (contaminacidn,
etc.). Se fija a la vaina anterior del musculo recto abdomi-
nal con grapas de material absorbible en sus bordes late-
rales y a la linea alba en su borde caudal y craneal (fig. 3).
Para hacerlo de esta forma, debe fijarse la malla colocando la
grapadora por debajo de la malla y presionando hacia la parte
superior para graparla. Se colocan grapas cada 3 cm en toda la
periferia de la malla. Dependiendo del tamafio de la malla, pue-
den requerirse de 8 a 14 grapas en total. De forma consecutiva,
primero realizamos la fijacion craneal, luego la contralateral y
posteriormente al borde caudal de la malla. Para la fijacion final
del Gltimo segmento donde ya es imposible realizarla por deba-
jo de la malla, es mas comodo pasar la pistola de grapas entre
las fibras del centro de nuestra malla sin romperla, lo que nos
permite que no haya que plegar la malla en uno de sus bordes al
no poder introducir el dispositivo por debajo cuando los demas
bordes ya estan fijados. Siempre debe fijarse hacia la aponeu-
rosis anterior, aunque sea a través del musculo recto abdomi-
nal, haciendo presién sobre la piel al dispositivo al momento

Figura 2. Se procede a colocar la malla. Se recomienda una malla no
recubierta, macroporosa, de peso intermedio de polipropileno. Usual-
mente se corta y se moldea para que ocupe todo el espacio retromuscular
disecado.

Figura 3. Para la fijacion es méas comodo pasar la pistola de grapas por
entre las fibras de nuestra malla en el centro sin romperla. Esto nos va
a permitir que no haya que plegar la malla en uno de sus bordes por no
poder introducir el dispositivo debajo cuando los deméas bordes ya estén
fijados.

de dispararlo. La malla debe descansar plana sobre la fascia
posterior, sin arrugas ni pliegues posteriores a su fijaciéon. En
caso de que las maniobras de grapado final horaden mucho la
malla por el paso del vastago de la grapadora, debera cerrarse
este defecto con un punto en 8 del mismo material de la malla
(polipropileno).

Procedemos a la colocacion de un drenaje a succién (Jackson
Pratt) sobre la malla®. Seguidamente, se inicia el cierre de la apo-
neurosis anterior y la reconstruccion de la linea alba con una sutu-
ra de absorcion lenta nimero 1 de polidioxanona. Se cierra la piel
con nailon 3-0 a puntos interrumpidos.

El posoperatorio inmediato se maneja con AINES intramuscu-
lares (diclofenaco 75 mg IM cada 12 horas) y, a partir del primer
dia posquirtrgico, con AINES via oral (ibuprofeno 400 mg vo
cada 8 horas por 5 dias).

Seguimiento

Nuestros criterios de alta hospitalaria fueron la deambulacién
independiente, débito del drenaje inferior a 100 cc al dia, toleran-
cia completa a la via oral y analgesia controlada con medicacion
via oral. El drenaje se retirado en todos los casos en consulta
externa al quinto dia de la operacion. El seguimiento ambulatorio
se realizado cinco dias después de la operacion, al mes y a los 6
meses del procedimiento por el mismo cirujano que realizé la
intervencion. Hasta el momento, ha conseguido un seguimiento
del 100% de los pacientes.

Analisis estadistico

Se realiza un analisis descriptivo de las variables analizadas.
Los resultados se expresan como promedios, rangos y porcentajes.
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Utilizacion de grapas como Unico medio de fijaciéon en la reparacion de hernias ventrales e incisionales
de la linea media por abordaje abierto

RESULTADOS

La técnica descrita se ha utilizado en un total de 12 pacientes
entre el afio 2018 y 2019, con un promedio de edad de 54 afios
(rango de 31 a 79 afios) y un IMC promedio de 33 kg/cm? (rangos
entre 21 a 38). 8 (66%) de los pacientes fueron mujeresy 4 (34%),
hombres. Las comorbilidades fueron: diabetes mellitus en 4 (34%)
pacientes, hipertension arterial en 7 (58%), obesidad en 9 (75%)
e hipotiroidismo en 1 (8%). 4 (34%) pacientes tuvieron mas de
una comorbilidad.

La localizacion de los defectos fue exclusivamente supraumbi-
lical en 7 (58%) de los casos y supraumbilical e infraumbilical en
5 (42%) casos. No se realizaron procedimientos infraumbilicales
exclusivamente. De los casos realizados, 7 (58%) fueron hernias
incisionales y 5 (42%), hernias primarias.

En cuanto al tamafio del defecto herniario, tuvo un promedio
de 7.4 cm (rango, 5-9 cm). Cuatro casos habian tenido ya una
reparacion previa, todas con cierre primario sin colocacion de
malla.

Los tiempos quirargicos promediaron los 72 minutos (rango:
50-140 minutos).

El tiempo promedio de estancia posoperatoria fue de 3.4 dias
(rango: 2-6 dias).

Un paciente (8.3%) desarrollé una infeccion superficial de heri-
da quirdrgica y se manejd, con la toma previa de un cultivo, con
un ciclo de 7 dias de cefalexina via oral. No hubo otras complica-
ciones asociadas al procedimiento.

El promedio de seguimiento fue de 58 semanas (40-112 sema-
nas). No hubo casos de dolor crénico, y se logré ausencia de los
sintomas en 11 de los 12 casos 1 mes después de la operacion.
El paciente que atin presento sintomatologia fue el que padecio
de sepsis de herida quirargica, y se relacion6 con la herida. Este
paciente se encuentra asintomatico en su control posquirrgico a
los seis meses.

DISCUSION

El abordaje de Rives-Stoppa?® es una técnica habitual para la
resolucion de hernias ventrales e incisionales de linea media. La
técnica original realiza la fijacion de la malla mediante puntos
transfasciales periféricos (que brindan una excelente fijacion),
pero que tiene desventajas’: se invierte mas tiempo quirdrgico
en hacerla y se ha demostrado que se relaciona con un mayor
dolor posoperatorio, en ocasiones por atrapamiento de nervios
de la regidn toracica y lumbar®®. La técnica que se expone en
este articulo ha presentado solo un 8% de dolor posquirargico.
La reduccion del dolor agudo posterior a la cirugia es de suma
utilidad en la recuperacién adecuada de los pacientes, ya que ace-
lera el tiempo de inicio de la deambulacion y el de regreso a sus
actividades diarias®.

Bueno-Lledo publicé en 2017 una serie de casos con un tiempo
promedio quirurgico de 121 minutos cuando se realiza fijacion
transfascial de la malla', con una tasa de complicaciones del
27.3 % (11.1 % de seromas y 16.2 % de hematomas). El tiempo
quirdrgico promedio para nuestros casos (72 minutos) muestra
una mayor rapidez al realizar la fijacion con grapas y una menor
tasa de seromas y hematomas en el posoperatorio.
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Bueno-Lledé! publicd una estancia hospitalaria posoperatoria
promedio de 6.6 dias en el grupo con fijacion transfascial. Nuestro
grupo de pacientes tenia un tiempo promedio de 3.4 dias.

La infeccion del sitio quirtrgico en el abordaje de Rives-Stoppa
oscila en la literatura entre un 0-18%, y la infeccién relacionada
con la malla, entre un 3.5-5% de los casos*>*3. En nuestra serie
solo encontramos un 8.3% de incidencia de infeccion del sitio
quirtrgico superficial, la que es consistente y menor que lo des-
crito en la literatura. Cabe mencionar que este caso es el tnico que
presentaba dolor de algun tipo en el control posoperatorio a 1 mes.

La tasa de recurrencia publicada en las reparaciones de Rives
Stoppa tenia un promedio del 8% (6-10%) en la literatura dispo-
nible®* 1%, Dichas recidivas se presentan en la mayoria de los casos
en los primeros doce meses de seguimiento. Nuestra serie tiene en
la actualidad un promedio de seguimiento de 14.5 meses (10 a 28
meses) y no se ha registrado ninguna recidiva, aunque el tiempo
de seguimiento atn es corto para una validacion fiable.

En esta serie no se incluyen cirugias de emergencia, ya que
no se ha aplicado a dichas situaciones, pero pensamos que no
debe haber contraindicacion al realizar el mismo procedimiento
de fijacion.

CONCLUSIONES

La fijacion de la malla retromuscular con grapas absorbibles ha
demostrado, en esta pequefia serie de casos, reducir considerable-
mente el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria. También ha
disminuido la incidencia de hematomas y seromas posoperatorios.

Idealmente debemos hacer un estudio comparativo con otros
métodos de fijacion que incluya una mayor cantidad de pacien-
tes y con aumento de la complejidad de los casos, pero nuestros
resultados preliminares sugieren que es una técnica eficaz y segura
para el paciente.
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Tratamiento del dolor inguinal crénico -I~I-
tras reparacion de la hernia inguinal
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Resumen

La hernia inguinal presenta una alta prevalencia en la sociedad. Mas de 20 millones de pacientes se intervienen
. anualmente a nivel mundial. En los paises industrializados la probabilidad de ser intervenido de una hernia inguinal
Recibido: 25-02-2020 es de un 27 % para los hombres y de un 3 % para las mujeres. Las técnicas de reparacion de la hernia inguinal con
Aceptado: 25-02-2020 malla y sin tension han disminuido de forma significativa el riesgo de recidiva. En la actualidad, la recidiva ha sido
relevada por la inguinodinia como principal complicacién. Se estima que su incidencia moderada o severa oscila entre
el 10 %-12 %, y afecta negativamente a la calidad de vida entre un 0.5 %y 6 % de ellas. Existen multiples factores de
Palabras clave: riesgo en el perioperatorio que influyen en el desarrollo de inguinodinia. Tanto su diagnostico como su tratamiento son
Hernia inguinal, inguinodinia, dolor bastante complejos, dado las diferentes etiologias del dolor. La historia clinica y la exploracion fisica tienen un papel
muy relevante en el diagndstico. Las pruebas complementarias contribuyen a la confirmacion o exclusion del origen.
El tratamiento debe ser multidisciplinar, por lo que la inguinodinia debe de ser manejada por unidades especializadas
polivalentes.

neuropatico, neurectomia.

Abstract

Inguinal hernia presents a high prevalence in society. More than 20 million patients are intervened annually world-
wide. In industrialized countries, the probability of being operated on inguinal hernia is 27 % for men and 3 % for
women3. Inguinal hernia repair techniques with mesh and without tension, have significantly decreased the risk of
recurrence. Currently, the recurrence has been relieved by chronic post-surgical inguinodynia as the main complication.
It is estimated that the risk of moderate or severe PCI ranges between 10 % -12 %. They negatively affect the quality of
Keywords: life between 0.5 % and 6 % of them. There are multiple risk factors in the perioperative that influence the development
Inguinal hernia, inguinodynia, ﬁf groin pain. Th_e diagnos_is a_nd treatment are quite comple)_( given _the dif_ferent etiologies of the pain. The _clinic_al

. ] istory and physical examination play a very important role in the diagnosis. The complementary tests contribute in
neuropathic pain, neurectomy. the confirmation or exclusion of the origin. The treatment is multidisciplinary, so the groin pain must be managed by
specialized polyvalent units.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal presenta una alta prevalencia en la sociedad.
Mas de 20 millones de pacientes se intervienen anualmente a nivel
mundial*®,

En Estados Unidos se realizan unos 80000022 procedimientos
quirargicos vinculados a la reparacion de la hernia inguinal. En
los paises industrializados la probabilidad de ser intervenido de
una hernia inguinal es de un 27 % para los hombres y de un 3 %
para las mujeres®.

El avance producido en la Gltima década en la reparacion
de la hernia inguinal con la utilizacion de técnicas con mallas
sin tension ha generado una disminucion significativa de la
morbilidad en el procedimiento. Asi, las técnicas sin tension
con malla son en la actualidad el gold standard en la reparacion
de la hernia inguinal, y el riesgo de recidiva esta entre el 1 %
y el 5 %23, En la actualidad, la recidiva ha sido relevada por
la inguinodinia crénica posquirdrgica (ICP) como principal
complicacion.

La ICP puede afectar en mayor o menor medida a la calidad
de vida de los pacientes. Segun las series, el riesgo de ICP osci-
la entre el 0 % y el 63 % debido a las diferentes definiciones
de la inguinodinia, objeticos y diferentes métodos de estudios?.
Se estima que el riesgo de sufrir ICP moderada o severa oscila
entre el 10 % - 12 %"=, De las ICP moderadas o severas, entre un
0.5 %y 6 % influyen en la vida diaria o en el trabajo del paciente,
lo que disminuye su calidad de vida*3*.

Observamos que la ICP es una complicacion tardia que presenta
una baja incidencia y que estd influenciada por multiples factores,
que analizaremos. Sin embargo, si extrapolamos esta baja inciden-
cia a la alta prevalencia de la hernia inguinal y al gran volumen de
pacientes intervenidos a nivel mundial, observaremos que la ICP
es una complicacion muy relevante que afecta a miles de perso-
nas. En Estados Unidos la ICP implica entre 4000 y 48000 casos
nuevos al afio??, lo que supone un importante coste econdmico,
tanto directo como indirecto, para el sistema sociosanitario. El
diagnostico de ICP neuropatica severa supone un coste econémico
directo e indirecto de entre 9000 y 40 000 délares por paciente en
Estados Unidos?®.

OBJETIVOS

General

Realizar una revision actualizada sobre dolor inguinal crénico
tras la reparacion de una hernia inguinal.

Especificos

Incidencia.

Etiologia.

Caracteristicas del dolor.

— Factores de riesgo.

— Valoracién diagnostica.

Tratamiento no intervencionista - farmacoldgico.
— Tratamiento intervencionista.

— Tratamiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un trabajo de revision basado en la busqueda de la
literatura cientifica relevante en el tratamiento del dolor ingui-
nal crénico tras la reparacion de una hernia inguinal. Se disefia
una estrategia de bisqueda especifica que incluye la bibliografia
publicada en inglés y en espafiol entre los afios 2008 y 2018 en
Medline, PubMed, Sciencedirect, SCiELO, Ovid, Cochrane library
y Google. Se utilizan como objeto de busqueda los siguientes
descriptores: cirugia de la hernia inguinal, dolor crénico inguinal,
dolor croénico inguinal tras reparacion de hernia inguinal, dolor
cronico inguinal tras herniorrafia, dolor cronico inguinal tras her-
nioplastia, dolor posquirtrgico tras cirugia de la hernia inguinal,
inguinodinia y neurectomia.

RESULTADOS

Se identifican 33 publicaciones, de las que 15 son revisiones
sistematicas, 9 estudios observacionales de cohorte prospectivos
y 1 retrospectivo, 4 ensayos clinicos prospectivos, 1 metaanalisis,
1 guia por consenso y 2 estudios de informes de casos.

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
define el dolor cronico como aquel que presenta una duracion
mayor de 3 meses después de la lesion*. Sin embargo, esta defi-
nicion esta basada en el dolor crénico generado por una lesion
no quirdrgica.

En el 2008 la ICP se definié formalmente como un dolor nuevo
o diferente al previo a la cirugia que se origina como consecuen-
cia directa de la lesion del nervio o de una patologia que afecta
al sistema somatosensitivo después de la reparacion de la hernia
inguinal?. Para el diagnéstico de ICP debe de excluirse cualquier
otra enfermedad que origine el dolor junto con la recidiva. Para
definir la ICP el dolor debe de persistir mas de 3 meses. Sin embar-
go, varios expertos en la cirugia de la hernia sugieren modificar el
tiempo de corte para definir la ICP y aumentarlo a 6 meses. Estos
autores se basan en que el dolor generado por el proceso infla-
matorio de la malla permanece después de los 3 meses y puede
extenderse hasta los 6 meses (existen pacientes que mejoran en
este periodo de 3 a 6 meses®).

La inguinodinia posquirdrgica se clasifica seglin su etologia
en neuropatica y no neuropatica, por lo que definiremos el dolor
como neuropatico y como no neuropatico, incluyendo en este Glti-
mo los dolores: nociceptivo, somatico y visceral. Esto hace que el
abordaje de la ICP sea complejo por sus multiples etiologias. En la
ICP pueden coexistir varios de estos dolores, lo que hace complejo
el diagnostico, sobre todo por la existencia de una discreta brecha
diagndstica entre el dolor neuropatico y el nociceptivo. Esto se
pone de manifiesto cuando se superponen ambos dolores al quedar
atrapado un nervio inguinal por una sutura o por la malla junto con
la reaccion inflamatoria local.

— El dolor nociceptivo es el resultado del dafio sobre el tejido,
que causa una reaccion inflamatoria local mediada por media-
dores inflamatorios endégenos que activan los receptores
nociceptivost. Se ha relacionado con los problemas estruc-
turales de la region inguinal, como la recidiva de la hernia,
la fibrosis excesiva causada por la malla, la tension muscular,
la formacion excesiva de tejido cicatricial o la formacion de
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un «meshomay que hace referencia a una «pelota» de malla
que se forma al encogerse, plegarse y doblarse la malla?®.
Se describe como un dolor sordo, tipicamente constante,
normalmente limitado al &rea inguinal, sin irradiacion a otra
zona y sin puntos gatillos®. El paciente lo describe como un
dolor que le «carcome, roe, golpea, tiran®.

— El dolor somatico es el generado por una periostitis que a
menudo se localiza en el tubérculo del pubis al fijar la malla.
Profundizamos demasiado con el punto lesionando el perios-
tio. Es un dolor localizado y sin irradiacion.

— El dolor visceral se genera por el dafio sobre el intestino
(recurrencia de la hernia con implicacion de intestino o adhe-
rencia de la malla al intestino), corddn espermético (funi-
culodinia) o estructuras periureterales®2. Se relaciona con
disfuncion sexual y la eyaculacién dolorosa, lo que genera
un dolor a nivel del orificio inguinal externo o en la region
testicular o labial en la mujerts,

— El dolor neuropatico resulta del dafio sobre los nervios ingui-
nales. El nervio ilioinguinal (1IN), iliohipogéstrico (IHN) y
la rama genital (RG) del nervio genitofemoral (GFN) son
los que con mas probabilidad pueden lesionarse en la cirugia
por via anterior. La RG y femoral (RF) del GFN y el nervio
femoral cutaneo lateral (FCLN) son los que con mas proba-
bilidad pueden lesionarse por la via preperitoneal o posterior;
en esta via, el [IN e IHN también pueden lesionarse al fijar de
la malla con tackers al suelo muscular del canal inguinal?. Los
nervios inguinales pueden lesionarse en el intraoperatorio y
en el posoperatorio. En el intraoperatorio: por manipulacion,
estiramiento o elongacion, dafio térmico o eléctrico, seccién
parcial o completa y atrapamiento por los medios de fijacion
de la malla'®. En el posoperatorio: por el atrapamiento de la
malla o del meshoma, por la irritacion-inflamacion perineural
generada por el exceso de reaccion fibrética y por la formacion
de un granuloma®?. Una caracteristica del dolor neuropatico es
que sigue la distribucion metamérica regional de cada nervio
inguinal. El dolor puede ser constante o intermitente, localiza-
do o irradiado al escroto o labio mayor en la mujer o a la parte
superioproximal del muslo; ocasionalmente presenta puntos
«gatillo» que desencadenan el dolor neuropatico al percutir
sobre el punto de maximo dolor®. La lesion nerviosa puede
manifestarse como: neuralgia (dolor), hipoestesia-hiperestesia
(entumecimiento), parestesia (sensacion de quemazon), hipe-
ralgesia (respuesta incrementada del dolor ante un estimulo
doloroso) y alodinia (respuesta dolorosa con estimulos no
doloroso). Los pacientes describen el dolor neuropatico como:
agudo, punzante, tirante, quemante, palpitante y en forma de
descargas. Los sintomas empeoran con la deambulacion, al
doblar o extender el tronco, al pararse o sentarse, a la hiperex-
tension de la cadera, al tener relaciones sexuales y mejora al
acostarse y con la flexion de la cadera y el muslo®.

FACTORES DE RIESGO

Los resultados del analisis de la base de datos nacional de la
hernia en los paises escandinavos y en Escocia, junto con metaa-
nalisis y un estudio prospectivo de Aasvang, et al., indican que
existen factores predisponentes preoperatorios, intraoperatorios y
posoperatorios para la ICP (Tabla I).
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Tabla I. Factores de riesgo para ICP?

Factores preoperatorios

- J6évenes

- Género femenino

- Tener un fuerte dolor inguinal o no

- Tener bajas expectativas sobre la cirugfa

- Deterioro de las actividades cotidianas

- Cirugfa de hernia recidivada

- Predisposicion genética (DQBI*32:02 HLA halotipo)
Experiencia inducida por dolor

- Alta intensidad de dolor inducida por calor ténico

Factores intraoperatorios

- Cirujano poco experimentado o no ser un centro dedicado
a la hernia

- Cirugfa de la hernia abierta
- Tipo de malla: malla de alto peso
- Fijacién de la malla: sutura (abierto), tacker (laparoscopia)

- Neurdlisis del lIN en la reparacién de Lichtenstein

Factores posoperatorios

- Complicaciones posoperatorias (hematoma, infeccion)
- Dolor intenso en el posoperatorio inmediato
- Menor control sobre el dolor percibido

- Disfuncién sensorial a nivel inguinal

Bjurstrom MF, Nicol AL, Amid PK; et al. Pain control following inguinal
herniorrhaphy: current perspectives. J Pain Res 2014;7:277-90.

Numerosos estudios revelan que los pacientes jovenes y de
género femenino son factores de riesgo demograficos indepen-
dientes. EI mayor dolor percibido por las mujeres en el posope-
ratorio puede estar relacionado con la modulacion estrogénica
del proceso nociceptivo. El dolor severo en el preoperatorio y en
el posoperatorio es un factor de riesgo fuertemente relacionados
con la ICP2. Se propone que este dolor severo preoperatorio y
posoperatorio se debe a la lesion de algin nervio inguinal y/o a la
sensibilizacion periférica y central al dolor por la neuroplasticidad.
Sin embargo, no existen estudios fehacientes que relacionen de
forma evidente los factores psicoldgicos y sociales (depresion,
vulnerabilidad psicoldgica, estés, retraso en la incorporacion al
trabajo...) con una mayor probabilidad de sufrir ICP®.

Giinal O, et al.b realizaron un estudio aleatorizado sobre 160
pacientes en el que acometieron 4 técnicas quirurgicas: via ante-
rior (Lichtenstein), Nyhus, TAPP y TEP, con un seguimiento de 7
afios. Uno de los parametros que estudiaron fue el doloralas6ya
las 48 h de la cirugia. Concluyen que las técnicas preperitoneales
tienen mejores resultados.

El abordaje laparoscopico podria generar menos ICP; sin
embargo, esto se contrarresta por el riesgo de lesionar los nervios
a nivel proximal en la colocacion de la malla®. Desde el punto de
vista quirdrgico no existe una técnica superior a otra en lo que
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respecta a la ICP. Lo mas importante en todas las técnicas es la
identificacion y preservacion de los nervios inguinales.

Nikkolo, et al.” realizaron un estudio prospectivo aleatorio sobre
una muestra de 114 pacientes para evaluar las mallas de alto peso
(HM) frente a las de bajo peso (LM) en términos de ICP, recu-
rrencia y sensacion de cuerpo extrafio. Concluyen que no existen
diferencias significativas en los tres términos analizados en un
seguimiento de tres afios. Destacan en su estudio que el dolor
severo en el preoperatorio se relaciona como factor de riesgo para
el desarrollo de ICP.

Smeds, et al.® realizaron un estudio europeo prospectivo alea-
torizado, ciego y multicéntrico, con un seguimiento de un afio
sobre una muestra de 517 pacientes, con el objetivo de evaluar el
dolor posoperatorio al comparar la técnica de Lichtenstein con una
malla de polipropileno de LM frente a la técnica abierta por via
anterior, donde se usa una malla de poliéster autofijable y parcial-
mente reabsorbible (Parietex Progrip), cuyo peso pasa de 74 g/m?
a 38 g/m? al afio. Concluyen que la técnica con malla autofijable
genera menos dolor posoperatorio frente a la técnica Lichtenstein
(TL) cuando en esta Gltima se preserva el IHN. Sin embargo,
cuando en la TL se reseca el IHN, los resultados son similares
en cuando al dolor. La fijacion de la malla autofijable a nivel de
pubis para orientar la malla genera en este estudio un 24 % de
dolor posoperatorio entre los 3 meses y el afio. Sin embargo, no
existen diferencias significativas en ambas técnicas con respecto
al manejo del 1IN, por lo que se deduce que el trauma sobre el
IHN presenta mas riesgo de ICP que sobre el 1IN.

Picchio, et al.®, en su ensayo clinico doble ciego, aleatorizado,
sobre una muestra de 813 pacientes, concluyeron que no existen
diferencias estadisticamente significativas en el dolor posopera-
torio al afio tras la cirugia con preservacion del IIN comparada
con su reseccion. Lo mismo concluyeron Pappalardo, et al.* para
la reseccion preventiva del IHN. Charalambous, et al.* realizaron
un metaanalisis sobre 9 ensayos aleatorizados controlados, en el
que compararon el dolor posoperatorio y el entumecimiento 1, 6 y
12 meses después de realizar la cirugia de reparacion de la hernia
inguinal por via anterior, con preservacion del IIN o con reseccion
preventiva. Concluyen que a los 12 meses no existen diferencias
significativas en los parametros evaluados con las dos técnicas.

Asi pues, respecto a la reseccion o division de los nervios como
profilaxis de la ICP, el grupo de expertos de la reunion de Roma
del 2008 concluy6 que no hay evidencia segtn los resultados
publicados en la literatura de que esta maniobra reduzca la ICP,

En el estudio prospectivo, aleatorizado, ciego y monocentro
de Nikkolo, et al.??, en el que valoran una muestra final de 143
pacientes para evaluar la influencia del uso de malla de poro gran-
de (3-4 mm) frente a una de poro pequefio (1 mm) en términos
de dolor posoperatorio, sensacion de cuerpo extrafio y calidad de
vida durante un seguimiento de seis meses, concluyeron que no
existian diferencias en cuanto al dolor posoperatorio y a la calidad
de vida. Por el contrario, identificaron mayor sensacion de cuerpo
extrafio en el grupo de malla de poro grande, lo que justificaron
por un sesgo de seleccién de la muestra con un mayor nimero
de mujeres en el grupo de malla con poro amplio. Es un estudio
limitado por un seguimiento corto, sobre todo en la evaluacion
de la sensacion de cuerpo extrafio. Ademas, no estudia el uso de
mallas de diferente peso y poro.

Matikainen, et al.*®, en su estudio prospectivo aleatorizado
monocentro sobre una muestra de 650 pacientes, evaltan la ICP

y la recurrencia de la hernia con un seguimiento de dos afios cuan-
do usan en técnica anterior abierta: una malla de polipropileno de
bajo peso que se fija con pegamento de cianocrilato, una malla
parcialmente absorbible que se fija con sutura no absorbible y una
malla de poliéster autofijable (Parietex Progrip). Concluyeron que
no existian diferencias significativas en términos de ICP y recu-
rrencia, e indican que el tiempo operatorio fue menor cuando se
uso el pegamento de cianocrilato y la malla autofijable. Observan
que con el tiempo el dolor disminuye de forma significativa, por
lo que sugieren la politica de watch and wait incluso hasta los
dos afios de la cirugia. La revision de la Cochrane sobre el dolor
generado con el uso del cianocrilato concluye que la mejoria del
dolor solo es a corto plazo.

Wong, et al.* realizaron un ensayo clinico, ciego y aleatorizado
sobre una muestra final de 56 pacientes y un seguimiento de seis
meses para comparar la fijacion de una malla de polipropileno con
sutura y con sellante de fibrina en términos de dolor posoperatorio
y recurrencia de la hernia. Concluyeron que no existian diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al dolor posoperatorio y
a la recurrencia de la hernia.

LA GENETICA

La susceptibilidad genética individual como factor de riesgo en
la ICP juega un papel importante en cuanto a la experiencia del
dolor y a la respuesta a analgésicos. Se han identificado en varios
genes polimorfismos genéticos funcionales: COMT, MC1C,
5-HTLPR, IL1By IL1RN, vinculados de forma directa o indirecta
a diferente condicion de dolor®. Dominguez, et al. demostraron
en su estudio espafiol multicéntrico que el DQB1*03:02 HLA
halotipo se asocia como factor de riesgo para la ICP325,

VALORACION DIAGNOSTICA

En el abordaje diagnostico de una ICP tenemos como princi-
pal objetivo evaluar el tipo y la causa del dolor. Hemos descrito
previamente las caracteristicas de cada uno de los tipos de dolor
que pueden aparecer tras la reparacion de la hernia inguinal. La
coexistencia de varios de estos dolores hace mas complejo el diag-
nostico. En muchas ocasiones en el dolor posquirurgico coexisten
el dolor nociceptivo y el neuropético, y es complejo discernir entre
los dos. Los nervios inguinales presentan comunicaciones entre
ellos, asi como similares rutas que hacen dificil la identificacion
del origen del dolor.

En la historia clinica debemos reflejar los sintomas referidos
por el paciente, asi como si su intensidad se modifica o influye
con las actividades cotidianas o interfiere en su calidad de vida.
Podemos utilizar cuestionarios validados para clasificar el dolor,
su impacto funcional y en la calidad de vida (SF-MPQ, NPQ,
DN4, SF-36, NPS y SF-MPQ-2)3. Reflejar en la historia clinica
sus antecedentes médicos y quirdrgicos. Es muy importante cono-
cer las caracteristicas técnicas de la cirugia previa que se reflejan
en la hoja quirdrgica, lo que nos dara una idea de las posibles
causas del dolor.

En la exploracion clinica debemos de descartar una recurren-
cia u otros diagndsticos que generen inguinodinia (ginecologicos,
ortopédicos, uroldgicos, infecciosos...). El conocimiento de la
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neuroanatomia de la region inguinal debe de ser exhaustivo. Cono-
cer el recorrido de los nervios inguinales, asi como el dermatoma
que inerva, es fundamental para reconocer los nervios involucra-
dos en el dolor neuropético. Rigoberto Alvarez® desarrollé en
1998 lo que se conoce como el test de mapeo por dermatoma.
Consiste en evaluar la sensibilidad regional de cada dermatoma
presionando con un estimular romo y marcando la piel: con un
negativo (azul) si presenta hipostesia, con un positivo (rojo) si
presenta hiperestesia y con un cero (negro) si presenta normoes-
tesia. Se crea un dibujo caracteristico segun el dafio neural. Se
realiza una foto del dibujo final para valorar la evolucion con el
tratamiento, asi como para poder compartir las imagenes con otros
colegas para estudiar el caso. El test de Tinel consiste en percutir
suavemente con el dedo el punto de maximo dolor a nivel ante-
rior y medial de la espina iliaca anterosuperior con el objetivo de
reproducir el dolor neuropético que seguird el recorrido sensorial
del nervio. Nos sirve para intentar tipificar el tipo de dolor. El
test de cuantia sensorial puede utilizarse en la exploracion fisica.

Respecto a las pruebas de imagen, la ecografia es la primera
prueba que debemos solicitar con la intencion de valorar una recu-
rrencia o la formacion de un meshoma. Es operador dependiente.
Si la ecografia no es concluyente, la tomografia computarizada
(TC) nos aumentara la sensibilidad y especificidad en cuanto
a un diagnostico diferencial, ademas de excluir el meshoma y
la recurrencia. La resonancia magnética (RM) es superior a las
dos pruebas anteriores. Podemos obtener también informacion
adicional sobre el dafio neural inguinal con la electromiografia.
Si se diagnostica un meshoma con la ecografia no es necesario
confirmarlo con la RM para operarlo.

Por ultimo, hay que sefialar que el bloqueo ecoguiado con anes-
tesia local de los nervios inguinales nos ayudara a diferenciar el
dolor neuropatico del no neuropatico y a diagnosticar el dafio
neural en caso de dolor neuropatico.

TRATAMIENTO NO INTERVENCIONISTA

La estrategia de «mirar y esperar», aunque muy discutida,
podria aplicarse en aquellos pacientes que presentan una ICP de
intensidad leve y sin afectacion de su calidad de vida durante
unos pocos meses de seguimiento. De lo contrario, no seria fac-
tible aplicar esta estrategia. Mientras se aplica esta estrategia, el
paciente puede tomar analgésicos o precisar de técnicas inter-
vencionistas. Por lo general ,el dolor disminuye con el tiempo en
muchos pacientes®.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La evidencia sobre los tratamientos no farmacolégicos (acupun-
tura, fisioterapia, terapias mente-cuerpo...) en el tratamiento de
la ICP no esta avalada por estudios cientificos de calidad. Pueden
ser terapias complementarias.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los tratamientos farmacoldgicos en la ICP estan basados en
estudios de baja calidad o son extrapolados de estudios de neu-
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ralgias no inguinales®, como los ensayos clinicos aleatorizados
que evaltan la neuralgia posherpética o la neuropatia periférica
diabética. La administracion de tratamiento farmacoldgico para
el control del dolor debe de ser individualizada, segun el tipo de
dolor y en base a los antecedentes médicos y al tratamiento médico
sincrdnico del paciente.

En la ICP, el tratamiento farmacologico de primera linea impli-
ca: antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antiinflamatorios
esteroideos, antidepresivos triciclicos (TCA), inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (velanfaxinay
duloxetina), analogos del acido gama-aminobutitico (gabapentina
y pregabalina) y analgésicos convencionales®.

La Cochrane realiza una revision de 40 ensayos clinicos para el
analisis de la intervencion farmacologica preoperatoria con el fin
de disminuir la ICP. Concluye de forma cautelosa que la adminis-
tracion de ketamina en el preoperatorio puede disminuir la ICPS.
Sin embargo, no existe evidencia avalada por estudios de calidad
para la gabapentina, pregabalina u otras drogas en la prevencién
de la ICP®. En un pequefio estudio, no muy bien disefiado, que
evalla la administracion de gabapentina en el preoperatorio para
prevenir la ICP, presentd buenos resultados tras un seguimiento
de 6 meses®.

La velanfaxina y la duloxetina pertenecen a los farmacos de
primera linea en IASP, pero son de segunda linea en la Federacion
Europea de Sociedades Neuroldgica (EFNS) y en la Sociedad
Canadiense del dolor (CSP)%. Los TCA tienen como ventaja que
son de facil dosificacion y tienen efectos ansioliticos, antidepre-
sivos e hipnoticos. Sin embargo, tienen riesgo de producir efectos
anticolinérgicos e hipotensién ortoestatica®. Cuando la dosis es >
100 mg, existe riesgo de muerte subita, por lo que en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica es recomendable admi-
nistrar una dosis < 100 mg?.

Los opioides como el tramadol son farmacos de segunda linea
en el tratamiento del dolor neuropético, pero pueden usarse como
farmacos de primera linea en las exacerbaciones severas de dolor
neuropatico mientras se titula la dosis de los farmacos de prime-
ra linea. Su utilizacion es limitada en el tiempo por sus efectos
secundarios y por ser dosis dependiente®.

Las terapias combinadas con mayor aval cientifico son las com-
puestas por gabapentina-TCA y gabapentina-opioides®.

Cuando falla o estan contraindicados los farmacos de primera'y
segunda linea, pueden usarse otros farmacos con menor evidencia
cientifica en el tratamiento del dolor neuropatico; farmacos como:
citalopram y paroxetina, bupropion, cannabinoides, antiepilépti-
cos (lamotrigina, oxcarbazepina, topiramato y acido valproico),
dextrometorfano, memantina, clonidina y mexiletina®.

Cuando el dolor es de tipo nociceptivo o neuropatico debido
al atrapamiento nervioso por la inflamacion local, la administra-
cion de AINE o corticoides puede ofrecer alivio del dolor. Sin
embargo, la utilizacion de esta medicacion no debe ser mantenida
en el tiempo por sus efectos secundarios. En las guias para el
dolor neuropéatico (IASP, EFNS y CSP) proponen comenzar con
gabapectina o pregabalina titulando la dosis de forma progresi-
va segun la evolucidn; sus efectos secundarios son transitorios y
dosis dependiente®. Tanto la gabapectina como la pregabalina pre-
sentan un perfil de seguridad elevado, con excrecion integra por
via renal, escasa union a proteinas plasmaticas y sin metabolismo
hepatico. La penetracion de la barrera hematoencefalica resulta
bastante buena, facilitando su accion en el SNC.
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TRATAMIENTO TOPICO

Los estudios no avalan el uso de tratamiento topico con parches
de lidocaina o capsaicina en el tratamiento de la [CP3°, Estos trata-
mientos topicos podrian no alcanzar la suficiente profundidad en el
area afectada para cumplir su objetivo terapéutico. Su efectividad
ha sido demostrada en el tratamiento de otras neuralgias (como
las posherpéticas) y en varios tipos de dolor neuropatico periférico
con alodinia®. Los parches de capsaicina actGan provocando una
desensibilizacion persistente. Son dosis dependiente y han mostrado
resultados favorables en pacientes con neuropatia posherpética y
la provocada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
reduciendo en un 30 % la intensidad del dolor entre 2 y 12 semanas®.

Podrian se usados como alternativa en aquellos pacientes en
los que los farmacos de primera linea estan contraindicados® y en
terapia combinada.

SENSIBILIZACION DEL DOLOR

La neurosensibilizacion ya fue propuesta por Kandle en 1976 y
posteriormente desarrollada por Woolf, Yunus, Staud y Nijs, entre
otros’. Es prerrequisito en la ICP la injuria neural. Son pocos los
casos de ICP secundarios a una respuesta inflamatoria cronica sin
dafio neural. Los nervios lesionados envian un estimulo nocicep-
tivo a la asta dorsal de la médula sin necesidad de un estimulo
externo. Esto es la piedra angular de la sensibilizacion al dolor.
Se genera un estado inflamatorio persistente que amplifica la sefial
nociceptiva hacia la médula y centros superiores, produciendo lo
que se conoce como «sensibilizacion periférica». La persistencia
de esta estimulacion nociceptiva sobre los centros superiores no
solo bloquea la respuesta supresora nociceptiva central, sino que,
ademas, se ve amplificada por cambios intercelulares y neurona-
les. Asi, la lesion del nervio periférico puede generar una descarga
de entrada sensorial anormal a través del sitio de la lesion tras la
curacion de la herida y provocar cambios neuroplasticos sobre el
sistema nervioso central. Esto se conoce como «sensibilizacion
central» (SC)*, por lo que en sensibilizacion central del dolor
los cambios adaptativos del cerebro hacen percibir el dolor sin
estimulo nociceptivo externo y de forma mantenida en el tiempo.
Los fenémenos clinicos mas comunes son la hiperalgesia y la
alodinia®®. Parece innegable la participacion del sistema limbico
en la sensibilizacion central; este es un integrador de sefiales con
posterior proyeccion cortical y asociacion de vivencia emotival’.
Los diversos componentes del sistema limbico como el hipocam-
po, talamo, hipotalamo, hipofisis y amigdala acttian como una
red, detectando y amplificando esta percepcion periférica hasta
provocar la hiperexcitabilidad neuronal y, al mismo tiempo, una
disminucion de la respuesta inhibitoria nociceptiva®’.

No existen criterios diagnosticos de la SC, por lo que la his-
toria clinica debe de ser muy minuciosa y la exploracion fisica,
muy rigurosa. El cuestionario inventario de sensibilizacion central
(CSlI) es un cuestionario validado en castellano por Cuesta-Vargas
para identificar pacientes con sintomas relacionados con SC*. El
CSl se divide en dos partes y tiene una puntacion entre 0y 100. La
deteccion de un SC supone una puntuacion de >40/100 del CST*.
En el 2014 se reunieron 18 expertos del dolor de 7 paises diferen-
tes para intentar establecer unos criterios de clasificacion el SC*:

1. Dolor desproporcionado a la naturaleza y extension del dafio
tisular o patologia.

2. Dolor difuso, sin una distribucién anatémica (al contrario
que el dolor neuropético), hiperalgesia y alodinia.

3. Hipersensibilidad a estimulos sensitivos no relacionados con
el sistema musculoesquelético (puntuacion de > 40/100 del
CSI). En ocasiones estos sintomas aparecian posteriormente
al establecimiento del dolor y en otras ya estaban presentes
previamente.

La suma de los criterios 1 y 2 0 1 y 3 son clasificatorios de SC.
El criterio 2 implica descartar el dolor neuropatico. La SC puede
generarse después de la cirugia de reparacion de la hernia inguinal
0 estar presente previamente, lo que supone un factor de riesgo
para el desarrollo de ICP. Es indicativo realizar un diagnéstico
diferencial frente a somatizaciones y simulaciones. La deteccion
precoz del SC es muy importante para orientar la terapia y mejorar
la calidad de vida de estos pacientes.

Es caracteristico que los pacientes con patologias musculoes-
queléticas con SC no respondan a farmacos de primer escalén para
el dolor (analgésicos, AINE...) y si lo hagan a los que presentan
accion central (opioides, TCA, etc.)™.

Farmacos cuya diana es la sensibilizacion periférica'®:

— Capsaicina topica (parche 8 %).

— Lidocaina topica (parche 5 %).

— AINE.

— Paracetamol.

— Anestésicos locales.

Farmacos cuya diana es la sensibilizacion central®®:

— Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS).
— Tapentadol.

— Tramadol.

— Opioides.

— Ligandos a,3.

— Coadyuvantes.

— Antidepresivos triciclicos.

— Anticonvusionantes.

- COX-2.

TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

Disponemos de técnicas como el bloqueo nervioso, neuroabla-
tivas, neurilisis y neuromodulacion.

Bloqueo nervioso

El blogueo analgésico ecoguiado de los nervios abdominoge-
nitales se presenta como una técnica diagndstica y terapéutica.
En algunos estudios se ha usado en el preoperatorio para valorar
la respuesta a la neurectomia®. Los pacientes que responden de
forma favorable al bloqueo analgésico presentan una mayor tasa
de éxito con la neurectomia.

Los nervios mas frecuentes bloqueados a nivel proximal y
distal, por su accesibilidad, son el IIN e IHN. La RG ha sido
bloqueada a nivel distal, pero no a nivel proximal, por su dificil
acceso. En la actualidad, los resultados de los estudios que eva-
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l0an el bloqueo analgésico en la ICP son contradictorios. Los
resultados mas prometedores consiguen una respuesta favorable
con el bloqueo analgésico, pero no mantenida a largo tiempo. La
mayoria de los estudios sobre el bloqueo analgésico son estudios
de casos. En un reciente estudio de la ICP, en el que se realiza
un bloqueo nervioso con una mezcla de lidocaina, corticoides
y acido hialurénico cada 6 semanas por tres veces comparado
con la neurectomia, se obtiene una tasa de éxito de un 22 % para
el bloqueo y de un 72 % para la neurectomia, pero con mayor
morbilidad®.

En el estudio retrospectivo sobre una serie de casos (n : 43) de
pacientes con ICP de Thomassen, et al.?°, comparan el bloqueo
nervioso del IIN e IHN guiado por ecografia con el guiado por
estimulador neural. Concluyen que el bloqueo nervioso guia-
do por ecografia no fue superior al guiado por el estimulador
neural.

Técnicas neuroablativas / neurélisis

Se ha usado la neurdlisis con alcohol o fenol. EI neuroma de
Morton ha sido tratado con una solucién de alcohol al 20 % con
efectividad en el 94 % de una serie de 101 pacientes?. La neu-
rélisis con fenol ha sido usada en la simpatectomia lumbar y en
nervios intercostales. Han sido efectivas en nervios confinados a
espacios pequeiios, por lo que la ablacion quimica puede no ser
un método ideal a nivel inguinal por la dificultad de mantener la
sustancia quimica sobre el nervio?. Sin embargo, la mayoria de
los estudios reportan técnicas de neuroablacion por radiofrecuen-
cia pulsada (RFP).

Radiofrecuencia

La neuroablacion por RFP actta con la emision de una corriente
pulsada de alta intensidad que genera una temperatura (normal-
mente de 42 °C) que se disipa durante la fase latente, por lo que no
produce neurodestruccion, evitando la formacién de un neuroma,
una reaccion neuritica y el dolor por desaferenciacion®. La RFP
genera un bloqueo temporal en la neurotransmision y, al mismo
tiempo, un alivio temporal del dolor por un mecanismo no claro en
la actualidad®. Puede ser aplicada a nivel periférico o vertebral. Un
estudio ha demostrado que la radiofrecuencia pulsada a nivel de
la raiz dorsal de los ganglios produce un alivio del dolor durante
20 semanas®.

El uso de RFP como tratamiento ablativo del nervio implica-
do ha mostrado resultados prometedores en multiples estudios
de casos. En estos ha mostrado tanto en su aplicacion periférica
como a nivel de las raices nerviosas una reduccion o abolicion del
dolor de entre 6 y 9 meses, segun las series. Sin embargo, en la
revision sistematica de Wener, et al.® sobre el uso de la RFP en el
tratamiento de la ICP mostr6 un nivel de evidencia de baja calidad
y con una fuerza de recomendacion débil o moderada.

Crioablacién
Es un método de neurodestruccion por degeneracion Walleria-

na con destruccién selectiva de los axones y vainas de mielina,
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dejando intacto el epineuro y el perineuro. Con esta técnica la
formacion de neuroma y de dolor por desaferenciacion es poco
probable en comparacién con las técnicas de ablacion térmica
no-RFP y neurectomia®. Franelli, et al.® aplicaron la crioablacion
en una muestra de 9 pacientes con ICP, con lo que obtuvieron un
resultado favorable, con reduccién del dolor en un 77,5 % (estudio
con una muestra muy pequefia).

Neuromodulacién

La neuromodulacion con estimulacion del nervio periférico
(PNS) o de la médula espinal (SCS) ha sido aplicada en pacien-
tes seleccionados y refractarios a los tratamientos farmacolégicos,
intervencionales e inclusive a la neurectomia®.

La neuromodulacién produce una parestesia suave en el area
del dolor que genera su alivio. EI mecanismo por el que produ-
ce este alivio no esta claro en la actualidad. La mayoria de los
estudios sobre la neuromodulacién son estudios de casos. Los
resultados son contradictorios; en unos, la neuromodulacién es
efectiva, mientras que en otros no lo es. La seleccion de pacientes
es fundamental para aumentar la tasa de éxito de la técnica. Se
proponen pacientes jovenes y bien motivados.

Elahi, et al.% realizaron un estudio retrospectivo sobre tres
pacientes con ICP refractaria a tratamiento farmacolégico y al
bloqueo nervioso. Los pacientes son manejados con PNS, con lo
que se consigue un alivio significativo del dolor en un seguimiento
de un afio. El estudio presenta como limitacion el ser retrospectivo
y tener un tamafio muestral demasiado pequefio.

\Voorbrood, et al.%, en su estudio prospectivo de cohorte, estu-
dian el bloqueo nervioso guiado por ecografia como primera
opcion en el tratamiento de los pacientes con ICP de tipo neu-
ropatico. Realizan una terapia rescate con PNS de los pacientes
refractarios al tratamiento con bloqueo neural. En una muestra
final de 37 pacientes, presentaba una ICP de origen neuropatico
con afectacion del 1IN en 28 de ellos. El bloqueo resulté efectivo
en 18 pacientes (62 %), con permanente reduccion del dolor. En
6 pacientes se recurrid a PNS por refractariedad al blogueo, con
lo que se consiguid una reduccion significativa del dolor, por lo
que 28 pacientes (83 %) de una muestra de 37 diagnosticados de
ICP neuropatica consiguieron una reduccion significativa de su
dolor. Concluyen que la terapia no invasiva con bloqueo neural
generalmente es suficiente para aliviar el dolor. En los pacientes
refractarios al bloqueo puede recurrirse al PNS como una alter-
nativa efectiva.

Lee, et al.? realizaron un estudio retrospectivo sobre una mues-
tra de 10 pacientes, en la que 9 presentan ICP y 1, dolor tras
bypass femoral. El dolor era refractario a tratamiento conservador
y positivo al bloqueo neural. Se realiz6 un seguimiento de 1 afio.
La PNS se realizd sobre el 1IN en 7 casos, sobre el IHN en 1 caso
y sobre GFN en 4 casos. Al afio, el 83 % de los pacientes presen-
t6 una reduccién del dolor del 69 % + 31 %, con una media de
duracion de 10.5 meses.

La gran mayoria de los estudios sobre los tratamientos inter-
vencionistas son estudios de poca calidad cientifica, con muestras
pequeiias que hacen dificil extrapolar los resultados a la poblacion.
Se necesitan estudios bien disefiados, prospectivos, controlados,
ciegos, aleatorizados y multicéntricos que aporten una evidencia
cientifica de calidad.
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NEURECTOMIA

La mayoria de los pacientes con ICP no van a necesitar cirugia,
van a ser manejados con medidas conservadoras farmacoldgicas,
no farmacolégicas (conductuales, fisioterapia, acupuntura, etc.)
y medidas intervencionistas como el bloqueo nervioso, técnicas
neuroablativas o neurolisis y neuromudulacion.

El desarrollo de la ICP es independiente de la técnica quirGrgica
empleada®. La mayoria de las recomendaciones sobre el manejo de
la inguinodinia estan basadas en estudios sobre series e informes
de casos, opiniones y consensos de expertos®.

Los pacientes deben de ser informados de los riesgos/beneficios
que implica la neurectomia inguinal segun la técnica elegida, asi
como de la posibilidad de persistencia del dolor por la existencia
de dolores de tipo no neuropatico, asi como de la centralizacion
del dolor por la neuroplasticidad adaptativa. El objetivo de la
informacion es no crear falsas expectativas. Las recomendaciones
indican la cirugia de la ICP a partir de los 6 meses y del afio en
pacientes seleccionados y refractarios a tratamiento conservador.
La mejora temporal de la inguinodinia con el bloqueo anestésico
predice una mayor tasa de éxito de la neurectomia.

La guia de la Sociedad Europea de la Hernia (EHS) recomienda
la identificacion de los tres nervios inguinales en la via anterior,
ya que su identificacion reduce su riesgo de lesion y la ICP. Reco-
mienda la reseccion del nervio en caso de lesion o dificultad para
colocar la malla®.

Segun los datos obtenidos en la literatura, el grupo de expertos de
la reunion de Roma del 2008 concluy6 que la identificacion de los
nervios IIN, IHN y RG se consigue entre un 70-90 % de los casos,
mientras que la audiencia internacional invitada indicd que solo se
identificaba en un 40 %*. En esta reunién y en otros dos estudios,
uno italiano prospectivo multicéntrico y otro francés unicéntrico, se
comparti6 el mismo criterio que la EHS en la identificacion y pre-
servacion de los nervios abdominogenitales en la reparacion de la
hernia inguinal por via anterior, con un riesgo de ICP inferior al 1 %!

En el estudio de Smeds, et al 8, en el que participaron cirujanos
expertos, se identifico el IIN en un 89 %, el IHN en un 68 % y la
RG del GFN en el 48 % de los participantes, con lo que se dedujo
que la identificacion de los nervios depende de sus variaciones
anatomicas y de la experiencia del cirujano. Este estudio reve-
la, de forma concordante con los resultados de otros estudios,
que la identificacion o no de los nervios inguinales en el campo
operatorio no aumenta el riesgo de discapacidad funcional por
dolor posoperatorio, por lo que existe mucha controversia en la
literatura en cuanto a la identificacion y manejo de los nervios
abdominogenitales.

Las variantes anatémicas de los nervios inguinales convierten
la cirugia de la hernia inguinal y la neurectomia en una cirugia
exigente en cuanto a los conocimientos neuroanatémicos. Cono-
cer las variantes neuroanatomicas es fundamental para realizar
una cirugia segura, ain mas en la neurectomia laparoscdpica, que
se realiza con menor frecuencia. E1 GFN se origina en el plexo
lumbar L1-2, y solo en L2 en 6,7 %%. Normalmente emerge en
el retroperitoneo, perforando la cara anterior del musculo psoas
(MP), pero en un 20 % discurre lateralmente a MP%. Puede emer-
ger como un solo tronco y posteriormente se divide en dos ramas:
la genital (RG) y la femoral (RF), la forma mas frecuente, o emer-
ger directamente ramificado: 1a RG es la primera en emerger del

MPy la RF la que emerge después®. Los IIN e IHN se originan en
T12-L1, emergiendo de forma separada o en una menor frecuen-
cia, emerger como un tronco comin y posteriormente dividirse
en los nervios propios. La ausencia del 1IN se ve compensada por
RG, que es mas gruesa; la ausencia de la RG se ve compensada
por el IIN. La ausencia de la RF se compensa por el nervio femo-
ro cutaneo lateral (FCLN)??, Las variaciones neuroanatémicas
suelen asociarse a hernias congénitas y criptorquidia®.

Los nervios IIN e IHN se encuentran cubiertos por una fascia
derivada de la fascia transversalis y de los musculos transverso y
oblicuo interno a nivel del canal inguinal. Esta fascia los protege
del contacto directo con la malla, con lo que se disminuye, por
tanto, el riesgo de cicatrizacion perineural y de atrapamiento.
La RG del GFN se encuentra cubierta por una fascia profunda
cremastérica que, al igual que en el caso anterior, la protege del
contacto directo con la malla. En la identificacion y preservacion
de los nervios abdominogenitales se recomienda respetar la fascia
protectora que los cubre. La RG y la RF del GFN no se encuentran
revestidos por ninguna fascia a nivel preperitoneal, lo que los hace
vulnerables al contacto con la malla. En un analisis del IIN afecto
por el atrapamiento de la malla, se revelan cambios responsables
de la ICP. Se aprecia pérdida axonal con cambios regenerativos,
infiltrado cronico inflamatorio y granulomatoso, muy bajo niime-
ro de axones mielinizados, con caracteristicas de una neuropatia
periférica desmielinizante inflamatoria cronica?.

La existencia de una inervacion cruzada entre los nervios ingui-
nales a nivel del retroperitoneo y del canal inguinal, junto a sus
frecuentes variaciones, hace que sea mas factible realizar una tri-
ple neurectomia (TN) frente a una neurectomia selectiva (NS) para
aumentar la tase de éxito. Si realizamos una NS o nos equivoca-
mos en la seleccion del nervio y el dolor persiste, obtendriamos
un fracaso clinico®.

En la neurectomia, la reseccion del nervio debe de realizarse
lo mas proximal y distal posible, evitando en lo posible el cam-
po quirdrgico previamente manipulado. El objetivo es facilitar
la localizacion del nervio, conseguir una mayor tasa de éxito de la
cirugia al aumentar la probabilidad de reseccion del segmento
nervioso dafiado y excluirlo a su vez de la inervacion cruzada.
Se recomienda ligar los cabos de seccion del nervio con el fin
de evitar la formacién de un neuroma, asi como “enterrar” el
cabo proximal en el plano muscular para aislarlo y protegerlo
de la fibrosis del futuro campo quirtirgico’. En el tratamiento de
neuromas en la extremidad superior e inferior ha sido efectiva la
maniobra de enterrar el cabo neural en el tejido, ya que se man-
tiene el brote axonal lejos de la superficie cutanea y del campo
quirdrgico?. Sin embargo, esta maniobra no es efectiva en todos
los pacientes, pues ha quedado demostrado que en el cabo neural
puede formarse un neuroma sintomatico?. No existe evidencia
cientifica que avale la maniobra de ligar los cabos neurales. En la
triple neurectomia laparoscopica (TNL) puede ser recomendable
clipar los cabos de los nervios seccionados con el fin de facilitar
su localizacion si se precisa.

En 1987 Starling® propone la neurectomia selectiva (NS), y en
1995 Amid®*? propone la triple neurectomia (TN) «estandar», que
incluia la reseccion de los nervios IIN, IHN y RG. En el 2004,
Amid realiza una modificacion sobre la TN en la que propone la
reseccion del trayecto intramuscular del IHN. Esta modificacion
tiene como objetivo eliminar la probabilidad de dejar en la TN un
segmento de nervio dafiado que lleve al fracaso de la técnica. La
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TN «extendida» implica la reseccion del tronco del GFN. En la
actualidad, en la TN es la técnica mas aceptada y probablemente
con mejor resultado.

El grupo de Amid presentd una tasa de éxito con la TN por via
anterior sobre una muestra de 650 pacientes con ICP refractarios
a tratamiento del 85 %, y una tasa de éxito con TNL sobre una
muestra de 37 casos del 92 %2,

La TN por via abierta o laparoscopica es factible, pero indicada
segun la presencia de recurrencia, de meshoma u orquialgia'.

Las ventajas de realizar la TN por via abierta implican: posibili-
dad de realizar en una sola cirugia la TN, retirar la malla o plug en
caso de meshoma, reparar la recurrencia y, en el caso de presentar
orquialgia, realizar la reseccion de los nervios paravasales de lamina
propia del cordén espermatico®® (estos nervios proceden del ple-
x0 pélvico, no del plexo lumbar del que es el origen del GFN)?.
Ademas, el entumecimiento y las posibles disestesias se generan
en una menor area y no existe riesgo de compromiso motor®. Sin
embargo, esta via presenta una mayor morbilidad debido a un cam-
po previamente manipulado, con fibrosis, que aumenta el riesgo de
lesiones vasculares, sangrado, atrofia o pérdida testicular, pérdida
del reflejo cremastérico, recurrencia de la hernia y mayor dificultad
para identificar los nervios, junto a una mayor variacion anatomica.

Las ventajas de la TNL radican en una reseccion muy proximal
de los nervios, lo que genera una mayor tasa de éxito. Pese al pre-
ciso conocimiento neuroanatémico que debe tenerse para acceder
al espacio retroperitoneal lumboiliaco, presenta menos variaciones
neuroanatémicas que la via anterior y menos inervacion cruzada.
Sin embargo, presenta la desventaja de producir una mayor area
denervada, con mayor entumecimiento, desaferenciacion con
hipersensibilidad y laxitud de la musculatura abdominal lateral
ipsilateral, con posibilidad de generar una pseudohernia. Existe
riesgo de compromiso motor.

El grupo de Amid, et al.?® realiza un estudio de cohorte prospectivo
para evaluar la triple neurectomia laparoscopica (TNL) en pacientes
con dolor neuropético refractario a medidas conservadoras. Realizan
un seguimiento de tres afos. Estudian una muestra final de 62 pacien-

Dolor neuropatico sin recurrencia

tes con los siguientes resultados: remisién completa del dolor en el
21 %; remision significativa en el 81 %; en el 95 % de los pacientes
la intervencion fue favorable al decrecer la intensidad del dolor; en un
4,8 % el dolor no presentd cambios respecto al preoperatorio; en un
32 % se desarroll6 hipersensibilidad, que se resolvié con el tiempo,
y permanecio con disminucion de intensidad en un 3.1 % por encima
de un afio. Un 5.6 % de los pacientes notaron laxitud de la pared
abdominal lateral por la denervacion parcial de los misculos oblicuos
tras la neurectomia del IIN e IHN. Concluyen que TNL demuestra
una alta eficacia y durabilidad.

Moreno-Egea® realiz6 un estudio prospectivo unicéntrico con la
inclusion de 21 pacientes con inguinodinia cronica neuropatica refrac-
taria a tratamiento conservador, en el que evalta la TNL por lapa-
roscopica transabdominal retroperitoneal (TAPP). Realiza un segui-
miento de 12 meses. El 71.4 % de los pacientes presentd remision
completa del dolor; el 23.8 % present6 remision de la intensidad del
dolory en el 4.7 % la cirugia no fue eficaz. Concluy6 que la TNL por
TAPP en pacientes muy seleccionados presenta una eficacia adecuada
y es segura. También public6 un caso® de una paciente de 55 afios
con un dolor neuropatico a nivel de fosa iliaca derecha e hipogastrio
de 10 afos de evolucion. Tras bloqueo anestésico se identificé como
posibles responsables del dolor el 1IN e IHN. El dolor fue refractario
al tratamiento conservador, por lo que se realizé una neurectomia
TAPP selectiva del 1IN y del IHN. Tras un seguimiento de 3 meses,
el paciente refirio una remision completa del dolor. La limitacion de
este estudio es el corto tiempo de seguimiento.

Song, et al. y Chen, et al. aconsejan el abordaje preperitoneal
para la neurectomia en pacientes intervenidos por via anterior por
presentar una mayor exposicion regional, mejor vison anatomi-
cay evitar un campo manipulado®. Sin embargo, Moreno-Egea
propone una cirugia dirigida con laparoscopia preperitoneal (TEP)
para el abordaje del GFN y TAPP para el 1IN e IHN, al ser mas
segura por este abordaje®.

Segun recomendaciones establecidas por un consenso de 28
expertos en el manejo de la ICP, establecido por el método Delphi,
tenemos varios escenarios (fig. 1):

Recurrencia con signos de dolor

neuropatico

Después de
TEP, Pelissier
o TAPP
del tejido

Triple neurectomia
anterior abierta

Preperitoneal (endoscopia)

o ; ;
triple neurectomia

preperitoneal (endoscopia)
triple neurectomia

Después de
técnica anterior
libre de tension
o reparacion

del tejido

Después de
TEP, Pelissier
o TAPP

Correccién anterior + triple
neurectomia anterior abierta
o

Correccion anterior +

preperitoneal (endoscopia)
triple neurectomia

Correccién endoscopica
+ triple neurectomia
preperitoneal endoscdpica

Figura 1. Modificado de: Lange JFM, Kaufmann R, Wijsmuller AR, et al. An international consensus algorithm for manage-
ment of chronic postoperative inguinal pain. Hernia. 2015;19:33-43.
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Intervencion primaria por via anterior
que presenta recurrencia con dolor neuropético

El abordaje anterior se recomienda para reparar la herniay rea-
lizar la TN. Estas recomendaciones se basan en que, pese a ser un
campo manipulado, si usamos la via laparoscopica preperitoneal
aumentamos la morbilidad tanto de forma directa en la diseccion
como de forma indirecta por el posible atrapamiento nervioso de
la malla, cuando en principio sospechamos injuria neural delante
de la fascia transversalis.

Si solo fuese una recurrencia, estaria indicada la via preperito-
neal laparoscdpica en la reparacion de la recidiva.

Intervencion primaria por via preperitoneal
que presenta recurrencia con dolor neuropatico

En este caso esta recomendada la via anterior para la reparacion
y la via preperitoneal laparoscopica, ya que, pese a trabajar en un
campo manipulado previamente, es necesaria para realizar una
TNL lo mas préxima posible al dafio neural, que en este caso es
probable que esté situada en un plano posterior a la fascia trans-
versalis. En el caso de que el dafio se haya producido como con-
secuencia del atrapamiento neural anterior a la fascia transversalis
debido a los medios de fijacion (tacker) de la malla al perforar la
musculatura del canal inguinal, podria indicarse una reparacion
por via anterior con TN extendida.

De estos dos escenarios se deduce que en la ICP con dolor
neuropatico sin recurrencia, cuando la cirugia primaria fue por
via anterior, se recomienda la TN por la misma via, y cuando la
cirugia primaria fue por via laparoscopica, se recomienda la TNL.

Meshoma

Junto a la reseccion parcial o completa de la malla o del mes-
homa con los materiales de sutura o de fijacion de la malla, es
recomendable realizar una TN para evitar el fracaso de la técnica.
A nivel macroscopico el nervio puede parecer no patolégico, pero
a nivel microscopico pude presentar dafio ultraestructural genera-
do por el atrapamiento de la malla o materiales de sutura-fijacion.

La reseccion del meshoma puede ser a veces muy compleja
debido a su localizacion (cerca de estructuras vasculares o en con-
tacto con ellas), por lo que estaria indicada una reseccion parcial
dejando una placa del meshoma.

Cuando el dolor generado por un meshoma es leve, este puede
ser manejado de forma conservadora y evitar el riesgo que implica
la cirugia en un campo previamente manipulado.

ICP con dolor neuropatico y orquialgia

A la TN hay que asociar una denervacion del corddn esper-
matico con neurectomia de las fibras paravasales aferentes del
corddn espermatico. La denervacion del cordon espermatico es
mas factible por via anterior que por via laparoscopica. La neurec-
tomia paravasal se recomienda que sea proximal al dafio neural,
recomendando su realizacion por via anterior a nivel del orificio
inguinal profundo y proximal al campo quirdrgico®. Cuando la

orquialgia sea consecuencia de una reparacion laparoscdpica, la
neurectomia paravasal también es efectiva por la misma via, pero
con una alta dificultad por la obliteracion del campo quirurgico
debido a la fibrosis y a la malla®.

La orquiectomia es una opcion en los casos con evidencia de
dolor nociceptivo y compromiso parenquimatoso testicular.

CONCLUSION

La alta prevalencia de la hernia inguinal convierte la baja inci-
dencia de ICP en una complicacion posoperatoria altamente rele-
vante y que puede influir negativamente en la calidad de vida de
los pacientes. Podriamos decir que una cirugia «menor» genera
un «mal mayor» como secuela principal de la reparacion de la
hernia inguinal.

El mejor tratamiento de la ICP es su prevencion, lo implica la
deteccion y el control de multiples factores de riesgo dependien-
tes del paciente y del cirujano; entre ellos, el control exhaustivo
del dolor en el perioperatorio es fundamental, con el objetivo de
intentar prevenir la sensibilizacion del dolor. Por otro lado, el
conocimiento minucioso de la anatomia neuroquirdrgica de la
region inguinal, junto al control de las técnicas quirdrgicas y al
exquisito manejo de los tejidos, se hace imperativo a la hora de
prevenir la ICP. Los pacientes con ICP son tratados con medidas
conservadoras farmacologicas e intervencionistas y en su mayoria
son controlados. Los que presentan refractariedad al tratamiento
conservador son propuestos para cirugia, no antes de los 6 meses
y el afio. En la actualidad, la TN es la técnica mas aceptada y
probablemente con mejor resultado en pacientes seleccionados.
La seleccion del paciente aumenta la tasa de éxito de la cirugia.

La complejidad en el manejo de la ICP hace imperativo su cen-
tralizacion a hospitales con unidades multidisciplinarias y especia-
lizadas en su diagnostico y tratamiento. Dada la alta morbilidad
de la cirugia de la ICP, es recomendable que la realice un cirujano
especializado en esta area.

Las diferentes definiciones, etiologias y tratamientos de la ICP
influyen en los disefios y en los resultados de los estudios segin
las series consultadas. Las guias actuales sobre el manejo de la ICP
estan basadas en el consenso de expertos en este campo. Se nece-
sitan estudios bien disefiados, prospectivos, aleatorizados, ciegos
y multicéntricos que deriven a una guia basada en una evidencia
cientifica de calidad.

ACRONIMOS

— AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

— COMT: gen de codificacion de catecolamina-o-metiltrans-
ferasa.

— CSI: cuestionario de inventario de sensibilizacion central.

CSP: Sociedad Canadiense del Dolor.

EFNS: Federacion Europea de Sociedades Neurologicas.

EHS: Sociedad Europea de la Hernia.

— FCLN: nervio femoral cutaneo lateral.

GFN: nerviogenitofemoral.

HM: malla de alto peso.

— IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor.

ICP: inguinodinia crénica posquirdrgica.
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Tratamiento del dolor inguinal crénico tras reparacion de la hernia inguinal

[ Dolor después de reparar una hernia inguinal ]

Dolor < 3 meses:
actitud expectante
con analgésicos basicos

Dolor insoportable
que no responde a
analgésicos

Dolor > 3-6 meses

L

|

Sin recurrencia

clinica

Con recurrencia
clinica

Reexploracion
quirdrgica

Ecografia

)

Unidad especializada

L l

[Dolor persistente] [ Curado ]

Reseccion del
meshoma,
reparar triple

neurectomia**
por un
«herniélogo»*“

Efecto insuficiente

Triple neurectomia**
por un
«herniologo»

[ Resistente a la terapia ] [ Curado ]

ok

—[ Meshoma ] [ Sin recurrencia ] [ Recurrencia

MRI scan de la pared
abdominal

Sin recurrencia

Unidad
especializada

Consulta preoperatoria
a la unidad especializada

!

Correccion quirdrgica*

*En caso de dolor neuropitico, la correccién anterior en combinacion con la triple neurectomia es opcional.
**Incluyendo la neurectomia proximal del nervio genitofemoral en caso de dolor crénico después de una técnica con malla preperitoneal abierta o laparoscopica.

***Procedimiento abierto o endoscopico.

Figura 2. Algoritmo de manejo del dolor tras reparacion de una hernia inguinal. Modificado de: Lange JFM, Kaufmann R, Wijsmuller AR, et al.
An international consensus algorithm for managament of chronic postoperative inguinal pain. Hernia. 2015;19:33-43.

IHN: nervio Iliohipogastrico.

1IN: nervio ilioinguinal.

IL1B: gen de codificacion de interleuquina 1B.

IL1RN: gen de codificacion del receptor antagonista de inter-
leuquina-1.

LM: malla de bajo peso.

MP: musculo psoas

MC1C: gen de codificacion del receptor melanocortin-1.
NS: neurectomia selectiva.

PNS: estimulacion de nervio periférico.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):77-88

RF: rama femoral.

RFP: radiofrecuencia pulsada.

RG: rama genital.

SCS: estimulacion de médula espinal.

SC: sensibilizacién central.

TCA: antidepresivo triciclico.

— TL: técnica de Lichtenstein.

— TN: triple neurectomia.

— TNL: triple neurectomia selectiva.

— 5-HTLPR: gen de codificacion del trasportador de serotonina.
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Caso clinico

Fistula intestinal posoperatoria tras herniorrafia _|~|_
umbilical por hernia de Richter insospechada
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Resumen

e Introduccion: La cirugia de urgencias de la hernia umbilical tiene complicaciones graves que pueden poner en
Recibido: 19-06-2019 riesgo la vida de los pacientes.

Aceptado: 26-06-2019 Caso clinico: Varén de 60 afios que ingresa de urgencia con pequefia hernia umbilical de larga evolucion con atas-
camiento de pocas horas; reduccion espontanea, pero con persistencia del dolor que motivo la realizacion de cirugia de
urgencia. Se realizo herniorrafia umbilical previa observacion «aparente» de ausencia de complicacion intraabdominal.

Palabras clave: Al dia siguiente, se produjo una filtracion de liquido intestinal a través de la herida operatoria. Tras una relaparotomia
Hernia de Richter, hernia umbilical urgente, se confirma una peritonitis intestinal masiva por perforacion en asa yeyunal que es tratada mediante sutura,
estrangulada, fistula intestinal que evoluciona sin complicaciones.

Discusion: Se presenta una complicacion grave que pasé desapercibida por una exploracién intraoperatoria insu-
ficiente ante la aparente «simplicidad» de la patologia herniaria y de la técnica quirtrgica. La fistula posoperatoria
precoz y su resolucion por reintervencion inmediata evit6 la previsible evolucion compleja de alto riesgo.

posoperatoria.

Abstract

Introduction: The emergency surgery of the umbilical hernia has serious complications that can put at risk the life
of the patients.

Case report: A 60-year-old man admitted to hospital with a small long-term umbilical hernia with a few hours of
blockage, a spontaneous reduction but with persistent pain that led to emergency surgery. Umbilical herniorrhaphy was
performed after “apparent” observation of absence of intra-abdominal complication. The next day, leakage of intestinal

Keywords: fluid through the operative wound. After urgent relaparotomy, massive intestinal peritonitis is confirmed by jejunal
Richter Hernia, strangulated umbilical loop perforation, which is treated by suture, evolving without complications.

! Discussion: A serious complication that went unnoticed due to an insufficient intraoperative exploration before the
apparent “simplicity” of the hernia pathology and the surgical technique. The early postoperative fistula and its resolu-
tion by immediate reintervention avoided the foreseeable complex evolution of high risk.

hernia, postoperative intestinal fistula.
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INTRODUCCION

Se define hernia como la protrusion de un saco peritoneal a través
de un orificio u ojal anatdmico entre capas musculoaponeuroticas
del abdomen®. La prevalencia de la hernia se divide en un 27 % en
hombres y en un 3 % en mujeres?. Su tratamiento es casi siempre
quirdrgico. En Chile se estima que se realizan aproximadamen-
te 30000 hernioplastias por afio; en Estados Unidos, se realizan
705000 procedimientos por afio, con un costo aproximado de
3000000000 ddlares anuales. De estas hernias, un 10 % son reci-
divadas (70000) y los indices de nuevas recurrencias en pacientes
operados dos y mas veces oscilan entre el 15-35 %3, sobrepasando
ampliamente a otras cirugias, como la apendicectomia. Las ubica-
ciones anatomicas mas frecuentes de las hernias de pared abdominal
son las inguinales (75%), seguidas de las umbilicales 6-25 %*°, las
femorales y las epigastricas®. Por su parte se describe que las hernias
umbilicales aparecen mas cominmente en mujeres que en hombres,
con una proporcion de 3:1% Es importante recordar que la tasa de
complicaciones varia segin la localizacion.

En la literatura se describe que la tasa de complicaciones pre-
sentes en hernias inguinales alcanza el 0.29-2.9 %59, y del total de
hernias umbilicales, un 17-40 % pueden presentarse como encar-
celadas y pueden causar obstruccion por estrangulacion tanto del
intestino delgado como del grueso, lo que requiere resolucion qui-
rurgica de urgencia’ debido al compromiso vascular. Por tanto, las
complicaciones herniarias son una patologia relativamente frecuen-
te en los servicios de urgencia, con una morbimortalidad significa-
tiva. Se ha descrito la necesidad de reseccion intestinal hasta en un
20 % de las hernias operadas; en el 80 % restante, se ha encontrado
epiplén hemorragico o necrosado como hallazgo intraoperatorio®.

CASO CLiNICO

Vardn de 60 afios de edad que consulta por dolor abdominal en
nuestra Unidad de Emergencia a mediodia. Carece de anteceden-
tes patologicos y es portador de una hernia umbilical pequefia,
de larga evolucion. Explica que cuando se levanta por la mafiana
nota un dolor de inicio brusco en la region umbilical con aumen-
to del volumen del ombligo, atascamiento y posterior aparicion
de nauseas y vomitos. Ingresa con signos vitales dentro de la
normalidad. Se inicia fleboclisis analgésica con 3 ampollas de
un espasmolitico (Viadil®) en un litro de solucion fisiologica, se
solicita una radiografia simple de abdomen en bipedestacion y se
deja en observacion.

Cinco horas después, persiste el dolor abdominal, pese a que
la hernia se habia reducido espontaneamente —sin maniobra de
Taxis—, motivo por el que se decide la hospitalizacion para rea-
lizar cirugia de urgencia después de los examenes preoperatorios
de rutina, cuyos resultados estaban dentro de limites normales.

Una hora después, y a través de una pequefia incision longitu-
dinal periumbilical, se procedio6 a la herniorrafia. Previamente,
se resecd un pequefio saco herniario en la base de un orificio
herniario de unos 2 cm de didmetro, a través del cual se introdu-
jeron gasas con pinzas en la cavidad peritoneal para exploracion
local, sin encontrar presencia de liquidos patologicos (sangre, bilis
o0 pus) ni hallar dentro de ese reducido espacio alteracion de la
serosa yeyunal de asas subyacentes.

Finalmente, se realiz6 una herniorrafia monoplano con punto
corrido irreabsorbible y cierre de piel con nailon. Se prescribieron
las indicaciones pertinentes de control posoperatorio, con la habi-
tual prevision de ser reevaluado al dia siguiente (fin de semana)
por el cirujano de turno para su eventual alta. Fue evaluado a las 16
horas del posoperatorio por dicho cirujano, que observo el apdsito
tefiido de bilis, que rezumaba a través de la pequefia incision de
la herniorrafia umbilical junto a signos de irritacion peritoneal y
silencio abdominal (fig. 1).

Se descart6 antecedente de cirrosis alcohdlica y se solicitaron
nuevos examenes de laboratorio, que también resultaron dentro
de la normalidad, y una TAC abdominal con contraste que mostro,
ademas de una colelitiasis, abundante liquido libre interasas y en
la cavidad peritoneal, una fistula umbilical a través de la cicatriz
operatoria; mesenterio e intestino delgado de aspecto normal. Se
practica de urgencia una relaparotomia longitudinal ampliada y
se encuentra casi un litro de liquido biliointestinal libre que salia
a través de una perforacion intestinal de 1 cm de didmetro en
el borde antimesentérico de un asa del tercio distal de yeyuno
compatible con una hernia de Richter (figs. 2 y 3), con bordes de
la mucosa evertidos. Se resecan dichos bordes de perforacion y
se envian para su estudio histologico, cuya biopsia fue informada
como: «Pared intestinal con perforacion de la pared con necrosis y

Figura 1. Imagen de la herida operatoria de herniorrafia umbilical re-
ciente de 4 cm de largo. Extraccion de puntos de piel. A través de la sutura
aponeuroética se observa la salida de liquido de aspecto bilioso.
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Figura 2. En el tercio distal de yeyuno eviscerado en laparotomia se
aprecia una perforacion de 1 cm de didmetro, en el borde mesentérico,
con bordes de mucosa evertidos y placas de fibrina y esteatonecrosis en
grasa vecina de mesenterio.

Figura 3. Imagen de la perforacion intestinal en el borde mesentérico.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):89-92

supuracion de la zona vecina a la perforacion asociada a peritonitis
difusa. No se observa cuerpo extrafio ni elementos neoplasicos».
Conclusioén: perforacion intestinal de etiologia incierta (figs. 4y 5).
Se realiza sutura intestinal con vicryl 3-0 en dos planos en for-
ma transversal y una limpieza minuciosa peritoneal con solucién
fisiologica y laparorrafia. En el posoperatorio se le dejo reposo
digestivo tres dias, hidratacion parenteral y antibioticos. A partir
de entonces, alimentacion oral progresiva. Se le dio de alta a la
semana, en buenas condiciones y sin complicaciones.

Figura 4. Tincion H-E, aumento 10x. Se observa pared intestinal con muco-
sa, submucosa y muscular. En corte tangencial a la perforacion en el lado de-
recho de laimagen la mucosa esta ausente y hay necrosis del resto de la pared.

Figura 5. Tincion H-E, aumento 40x. Se observa con mayor detalle la
zona de la pared intestinal tangencial a la perforacién, con la necrosis que
se evidencia por la ausencia de nucleos celulares y distorsion de la arqui-
tectura con un extenso infiltrado polimorfonuclear neutréfilo.
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DISCUSION

La patologia herniaria es una de las causas mas comunes en
consultas médicas. Su diagnéstico oportuno es importante para
optimizar y realizar un tratamiento precoz, sobre todo si nos
enfrentamos a hernias complicadas debido a su potencial riesgo
de morbimortalidad. Teniendo en cuenta que los resultados en
cirugia electiva, comunicados en estudios multicéntricos y revisio-
nes nacionales, presentan unas cifras de mortalidad minima (0,5%
en mayores de 60 afios y 0,02% en menores de 60 afios), debemos
deducir que esta tasa de mortalidad corresponde exclusivamen-
te a pacientes asistidos de forma urgente por complicaciones de
afeccion herniaria’. Es relevante recordar que su diagnostico es
principalmente clinico. Ante la duda, podemos apoyarnos en estu-
dios disponibles de imagen que nos permiten o que nos facilitan
un diagndstico certero mas temprano.

En el caso clinico expuesto, debido al dolor abdominal descri-
to por el paciente, y a pesar de presentar una radiografia simple
«normaly, se justificaba un estudio ecografico abdominal por la
posibilidad de una complicacion inminente: podia haberse detec-
tado un asa en el saco herniario o adherida a ¢l. De paso, podria
haberse dimensionado el orificio herniario, que luego se midid
en 2 cm, diametro dificil para contener un asa yeyunal o solo la
aferente-eferente, pero si podria haberse visto un pellizcamiento
lateral del borde antimesentérico, el mas facil para encarcelarse.
Sin embargo, la perforacion se situd en el borde antimesentérico,
lo que le hace casi imposible penetrar en el saco para que el pelliz-
camiento sea mesentérico-lateral, pues el borde antimesentérico
acompaflante no permitiria entrar en un orificio de 20 mm. Sin
embargo, debido a la no disponibilidad inmediata de la ecografia,
no nos fue posible complementar el estudio radiolégico. Solo de
forma retrospectiva hemos reconocido que nos enfrentabamos a
lo que se conoce como una hernia de Richter.

La hernia de Richter fue descrita en 1606 por Fabricius Hil-
danus como protrusion del borde antimesentérico de un asa
intestinal a través de un orificio de la pared abdominal; el mas
afectado es el ileon terminal. Las caracteristicas mas determi-
nantes para el desarrollo de esta hernia son el tamafio del anillo
herniario y su consistencia®. Como vimos en el caso expuesto, si
bien el didmetro correspondia a 20 mm, era lo suficientemente
grande para el paso de la pared intestinal, pero no lo suficiente
para el paso completo del asa. Su importancia radica en que este
cuadro tiene mayor riesgo de isquemia intestinal en comparacion
al resto de encarcelaciones herniarias, justificado por la pobre

vascularizacion del borde antimesentérico. Si bien su incidencia
corresponde a < 1 %, se ha descrito como causa del 14% del total
de hernias estranguladas®®.

Ahora bien, la forma de enfrentar el caso expuesto, descono-
ciendo hasta ese momento el probable diagndstico de hernia de
Richter, fue la realizacion inicial de una laparotomia paraumbilical
vertical con introduccion de gasas y pinzas por el orificio herniario
para la busqueda de liquido libre, siendo esto ultimo cuestionable
debido al reducido diametro, lo que dificulta la visualizacion de
liquido libre interasas. Es razonable pensar que pudo evitarse la
reintervencion quirargica al ampliar el campo exploratorio en el
abordaje inicial.

Finalmente, hay que recalcar la importancia de la sospecha pre-
coz de complicaciones en pacientes con cuadros de hernias abdo-
minales debido al riesgo de morbimortalidad. En esta situacion
esta justificada la solicitud de imagenes sin retrasar el diagnostico,
con la necesidad de un abordaje quirdrgico éptimo que permita
precisar si estamos o no frente a una complicacion herniaria.
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Resumen

Introduccién: El angiogranuloma es una entidad clinica que se enmarca en los granulomas pidgenos. Se describen
como tumores vasculares benignos de piel y membranas mucosas en pacientes embarazadas. Su tratamiento es qui-
rargico, ya que rara vez se resuelve espontaneamente. Se presenta este caso clinico debido a la escasa literatura sobre
casos en la region inguinofemoral.

Caso clinico: Paciente mujer de 32 afios sometida a intervencién quirtrgica por diagndstico de hernia inguinofe-

. moral en la que se detecta una gran masa ganglionar hipervascularizada friable, de aspecto semejante a un cerebro, que
Recibido: 16-04-2019 sangraba profusamente. Se realiza una biopsia y, por el aspecto morfolégico de la muestra, se describe como angiogra-
Aceptado: 17-04-2019 nuloma, diagnéstico confirmado posteriormente con inmunohistoquimica.
Discusién: El angiogranuloma no solo debe pensarse en lesiones a nivel de dermis y de mucosas, si no que debe
ser incluido dentro de los diagnosticos diferenciales de un aumento de volumen inguinal. Su diagnéstico definitivo
Palabras clave: se realiza mediante el estudio de biopsia y su tratamiento es la exéresis debido a su friabilidad y profusos sangrados.
Angiogranuloma, granuloma piégeno, Conclusion: Debido a la prevalencia de las hernias inguinofemorales, los médicos realizan este diagnostico hasta
tumor inguinal demostrar lo contrario en todo aumento de volumen de esta zona, por lo que c9n5|de_ramgs que es importante dar a
: conocer casos para romper este paradigma y demostrar la importancia de realizar diagnésticos diferenciales como
angiogranuloma.
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Abstract

Introduction: Angiogranuloma is a clinical entity that is framed in pyogenic granulomas, being described as be-
nign vascular tumors of skin and mucous membranes in pregnant patients. Its treatment is surgical because it rarely
resolves spontaneously. Because the literature on cases in the inguinofemoral region is scarce, it is that a clinical case

is presented.

Case report: A 32-year-old female patient underwent surgical intervention for diagnosis of inguinofemoral hernia.
A large friable, hyper vascularized lymph node mass was observed, with a cerebrospinal aspect that bled profusely. A
biopsy was taken, which due to its morphological appearance was reported as angiogranuloma, being confirmed. later

with immunohistochemistry.

Discussion: Angiogranuloma should not only be thought of as lesions at the level of the dermis and mucous mem-

Keywords:
Angiogranuloma, pyogenic granuloma,
Inguinal tumor.

INTRODUCCION

El angiogranuloma se describe como una entidad dentro de
los granulomas pidgenos (GP) que, a pesar de su nsombre, no
esté relacionado con pus y no es un granuloma verdadero. El
granuloma piégeno es un tumor vascular benigno de la piel y de
las membranas mucosas, descrito por primera vez en 1844 por el
inglés Hullihen; el término «granuloma piégeno» fue dado por
Hartzell en 1904%. GP se presenta a cualquier edad, con mayor ten-
dencia en nifios y adultos jovenes, aunque predomina en mujeres.
El tratamiento quirtrgico suele ser necesario porque el GP rara
vez se resuelve de forma espontanea y, a menudo, sangra repetida
y profusamente. Su importancia, ademas, radica en que es uno de
los diagndsticos diferenciales de metastasis de tumores malignos
internos o melanomas amelanociticos. La mayoria se describen
en el embarazo o en la mucosa oral y nasal.

Se presenta este caso clinico porque no se conocen casos de esta
entidad en la region inguinofemoral.

CASO CLiNICO

Mujer de 32 afios que fue sometida a una intervencion quirur-
gica por diagndstico de hernia inguinofemoral compatible con
aumento de volumen localizado en esa zona. Estaba en lista de
espera desde hacia aproximadamente 13 meses y se contaba con

branes, but should also be included in differential diagnoses of an inguinal volume increase. Its definitive diagnosis is
made through the biopsy study and its treatment is exeresis due to its friability and profuse bleeding.

Conclusion: Due to the prevalence of inguinofemoral hernias, the doctors perform this diagnosis, until demonstrat-
ing otherwise in any increase in volume of this area, so, we consider important to disclose case to break this paradigm,
and demonstrate the importance to perform differential diagnoses such as angiogranuloma.

su consentimiento informado. Habia sido derivada de policlinico
periférico un afio antes de su ingreso con diagnostico de ade-
nopatia en estudio, de donde se envid una ecografia de partes
blandas (fig. 1) que mostraba gran adenopatia inguinal sensible a
la palpacion con examenes de laboratorio normales.

Durante la operacion se realiza incision oblicua de Marrow (fig.
2) con diseccion de tejido celular. Se detecta tumoracion que sobre-
salia por el orificio femoral, que, en un principio, hizo plantearse al
cirujano que se trataba de una hernia femoral atascada complicada
con trozo de epiplon irreductible y gran congestion venosa por
atascamiento. Luego constat6 que sangraba fécil y profusamente
al corte. Detect6 una masa ganglionar hipervascularizada friable,
de aspecto semejante a un cerebro, que quedd mejor expuesta al
abrir el conducto inguinal y explorar el orificio femoral. Comprobd
que esta masa se extendia hacia la cavidad peritoneal. Se descarto
la presencia de hernias y se procedi6 a la toma de una biopsia
incisional y a la posterior realizacion de una hemostasia.

Durante su estancia hospitalaria se realizd una tomografia
axial computarizada (TAC) de abdomen y de pelvis por medio
de contraste para un mejor estudio de esa masa después de la
intervencion quirtrgica, en la que se describid: «Gran masa ingui-
nal hipervascularizada izquierda de 5 x 3 x 8.7 cm de diametros
transverso, anteroposterior y cefalocaudal, respectivamente, suge-
rente de adenopatia. Es imprescindible descartar foco infiltrativo
subyacente» (fig. 3).

En el estudio de la biopsia, por su aspecto morfolégico, se
describié como angiogranuloma (figs. 4 y 5). Se realizo estudio

Figura 1. Imagenes de ecografia de partes blandas de region inguinal izquierda.
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Figura 2. Cicatriz reciente posquirdrgica en regién inguinal baja, lado
izquierdo.

con aspecto de neoformacion e indice de proliferacion celular
por Ki-67 en menos del 10 % de las células mesenquimaticas
proliferantes y negativos para los anticuerpos anti actina musculo
especifica, anticuerpo antidesmina y anticuerpo antiproteina S-100
en células mesenquimaticas proliferantes, con lo que se ratifica el
diagnostico de angiogranuloma (fig. 6).

Con estos antecedentes se revisé la ficha clinica antigua en la que
destacaban controles periddicos durante la primera mitad del afio 2016
en policlinico de dermatologia por verrugas genitales de predominio
izquierdo, que fueron interpretadas como virus de papiloma humano,
que se cauterizaron en forma local en 4 sesiones con tincién de acido
tricloroacético al 75% y electrofulguracion con anestesia local.

Finalmente, se presentd a la reunion clinica del Servicio de
Cirugia de nuestro hospital, donde se acordo realizar en forma
electiva una reexploracion y una extirpacion previas al estudio
con angio TAC para ver la relacion de la masa tumoral con los
grandes vasos vecinos. Se confirmo lesion masiforme en region
inguinal superficial y profunda de 5.2, 3.7 y 10 cm en su didmetro
anteroposterior, transverso y cefalocaudal, respectivamente, que
se impregnaba de forma homogénea con el medio de contraste, sin
infiltracion ni adenopatias en planos vecinos (fig. 7).

Figura 3. Cortes TAC de abdomen en los que se evidencia gran masa hipervascularizada inguinal que compromete planos profundos.

inmunohistoquimico, que corresponde a un grupo de técnicas de
inmunotincién que permiten demostrar una variedad de antigenos
presentes en las células o en los tejidos utilizando anticuerpos mar-
cados. Estas técnicas se basan en la capacidad de los anticuerpos
de unirse especificamente a los correspondientes antigenos. Esta
reaccion es visible solo si el anticuerpo esta marcado con una
sustancia que absorbe o emite luz o produce coloracion.

En las técnicas de inmunoperoxidasa se utilizan como marcado-
res enzimas capaces de hacer cambiar de color un sustrato incolo-
ro®. En este caso la enzima utilizada es la peroxidasa y el sustrato,
la diaminobenzidina (color pardo o marrén). Con este estudio
se demuestra la positividad para el anticuerpo antivimentina, el
anticuerpo anti factor XIII en células mesenquimaticas proliferan-
tes, el anticuerpo anti-CD34 en numerosos capilares sanguineos

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):93-97

Figura 4. Cortes de biopsia incisional (aumento 5x y 10x) con tincién he-
matoxilina-eosina. Destaca la proliferacion mesenquimatica delimitada por
capsula de tejido conectivo estroma fibroso interpuesto.
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DISCUSION

El granuloma piégeno, también conocido como papiloma
fibroendotelial, granuloma botriomicoma o granuloma pediculado
telangiectasico, es una lesion hiperplésica inflamatoria ulcerada que
aparece normalmente en la piel, habitualmente en los dedos de las
manos y los pies (alrededor del lecho ungueal), los antebrazos, la
cara y las mucosas oral y nasal*5. A pesar de que inicialmente se

Figura 5. Biopsia aumento 40x en la que se evidencian zonas de prolifera-
cion vascular tipo capilar con revestimiento interno endotelial rodeadas por
estroma fibroso.

Figura 6. Vision general a distintos aumentos de inmunomarcaje positivo
en membrana celular de intensidad fuerte para anticuerpos anti-CD34 en la
proliferacion neovascular.

describié como granuloma, en la actualidad no se considera ade-
cuado, ya que la lesion no esta constituida por un infiltrado granu-
lomatoso. Tampoco seria pidgeno, ya que no existe evidencia de la
participacion de agentes infecciosos tipo bacterias en su patogenia®.

Actualmente, las teorias apuntan hacia un proceso reactivo rela-
cionado con numerosos factores que contribuyen a su desarrollo,
como traumatismos, estimulo hormonal, infecciones virales, tra-
tamiento con retinoides, picaduras de insectos, terapia con factor
estimulante de colonias y agentes retrovirales como indaravir’.
Dentro de esta entidad se enmarca el angiogranuloma, diagndstico
realizado a nuestra paciente, que ha sido descrito en la literatura
en mujeres embarazadas en las mucosas oral y nasal.

Su sospecha diagndstica se realiza al observar una papula dér-
mica 0 a nivel de mucosas que se caracteriza por ser de crecimien-
to rapido, generalmente solitarias, lisas, de color rojo brillante, que
amenudo se ulceran y sangran (palpacion y sondaje); diagnostico
confirmado finalmente por andlisis de biopsia®.

Al conocer el diagnéstico por el estudio de la biopsia, postu-
lamos como el causante de angiogranuloma en nuestra pacien-
te el sexo femenino, dados los niveles hormonales aumentados,
asociado a trauma directo en la zona inguinal izquierda durante
tratamiento de verrugas genitales.

Debido a su presentacion atipica como un aumento del volumen
en la regién inguinofemoral, a pesar del informe de una masa
hipervascularizada informado en el estudio de imagen, su diag-
nostico fue dificil, ya que no presentaba expresion dérmica como
para haberse planteado en un principio su diagnéstico, sino que
mas bien fue confundido en primera instancia como adenopatia de
region inguinal y posteriormente como hernia, por lo que fue nece-
sario su abordaje quirtrgico, donde se observo lesion de caracte-
risticas clinicas similares a las de un angiogranuloma. Se realiz
biopsia y estudio inmunohistoquimico que confirmé diagnostico.

Por lo tanto, el angiogranuloma no solo debe sospecharse
en lesiones a nivel de dermis y de mucosas, sino que debe ser
incluido dentro de diagndsticos diferenciales de un aumento de
volumen inguinal. Es un desafio diagnostico para cirujanos, sobre
todo porque uno de sus diagndsticos diferenciales es la metéstasis
de tumores internos, como adenocarcinoma de recto o melanoma,
lo que puede comprometer la vida del paciente®. El tratamiento de
un angiogranuloma es su abordaje quirtrgico dada su friabilidad
y sangrados profusos, por lo que nuestra paciente se postula a la
reexploracion y a la probable exéresis del tumor inguinal®®.

Figura 7. Angio TAC coronal/sagital/axial que muestra angiogranuloma por encima de la bifurcacion de la arteria femoral comin delante de paquete neuro-
vascular femoral que comprime la vena femoral.
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CONCLUSION

Debido a lo prevalente de las hernias inguinofemorales, para gran
parte de los médicos un aumento de volumen de partes blandas en
esta zona es, hasta demostrar lo contrario, una hernia inguinal, sobre
todo si es avalada por un estudio de imagen. Debido a este paradig-
ma no hay que extrafiarse, como en este caso, de que el cirujano de
policlinico, frente al aumento de volumen inguinal y a pesar de tener
el informe de una ecografia de partes blandas que no corroboraba el
diagnostico, insistiera en describirla en el examen fisico del ingreso,
plantease un diagndstico de hernia inguinal y, sin dudarlo, pasara a
la paciente a la lista de espera para realizar su hernioplastia electiva
y fuera diagnosticada finalmente como masa inguinal compatible
con angiogranuloma. Por ello consideramos que es necesario dar a
conocer este caso, con el fin de demostrar la importancia de realizar
diagndsticos diferenciales en un aumento de volumen inguinal, como
lo son lipomas, endometriosis inguinal®, linfogranulomas quisticos*?
0, como fue el diagndstico de nuestra paciente, un angiogranuloma de
presentacion atipica, a pesar de ser menos frecuentes.
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Resumen

Introduccién: El uso de una prétesis en la reparacion de la hernia inguinal tiene una morbilidad infravalorada. El
objetivo de este estudio es describir un caso de rechazo a la protesis por alergia a los metales y de neuralgia inguinal
intratable.

Método: Se describe el caso de un hombre de 42 afios que tras una hernioplastia con prétesis de polipropileno de-
sarrolla una enfermedad sistémica invalidante y una neuralgia inguinal crénica que no responde a tratamiento médico.

A Resultados: Se realiza extirpacion de todo el material extrafio implantado y triple neurectomia por via anterior. A
Recibido: 03-06-2019 los 6 meses, no se han presentado complicaciones y ha desaparecido la sintomatologia general, el dolor neural inguinal
Aceptado: 07-06-2019 y se ha normalizado la analitica (IgE).

Conclusiones:

1. La operacion de una hernia inguinal debe indicarla el cirujano tras exploracion clinica, nunca por una ecografia

Palabras clave: rutinaria.

Reaccion a cuerpo extrafio, malla,
hernioplastia inguinal, reaccion
alérgica, neuralgia inguinal. 4

. Las proétesis pueden causar reaccion alérgica y clinica sistémica.

. Posiblemente, muchos pacientes con hernias primarias pequefias podrian tratarse con igual seguridad por téc-
nicas anatémicas.

. La creacion de unidades de pared abdominal es necesaria y debe considerarse como un requisito en los centros
acreditados para formar residentes de cirugia general.

w N
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Reaccién sistémica alérgica y neuralgia inguinal crénica tras implantacién de una prétesis en una hernioplastia inguinal

Abstract

Introduction: The use of prosthesis in the repair of inguinal hernia has an underestimated morbidity. The aim of this
study is to describe a case of prosthesis rejection due to metals allergy and intractable inguinal neuralgia.

Method: We describe the case of a 42-year-old man who, after a hernioplasty with a polypropylene prosthesis,
develops a disabling systemic disease and a chronic inguinal neuralgia that does not respond to medical treatment.

Results: Extirpation of all implanted foreign material and triple neurectomy is performed anteriorly. At 6 months,
there were no complications and the general symptomatology, inguinal neural pain disappeared and the analytical was

normalized (IgE).
Conclusions:

Keywords:

Foreign body reaction, mesh, inguinal
hernia repair, allergic reaction, inguinal
neuralgic.

routine ultrasound.
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INTRODUCCION

La hernia inguinal es uno de los procesos mas frecuentes en
cirugia, con una prevalencia estimada del 5 % para la poblacion
general®. Cada afio se operan mas de 20 millones de personas por
hernia inguinal en todo el mundo, y en Espafia, mas de 100000,
lo que supone un gasto sanitario superior a los 626 millones de
euros?3. Actualmente las técnicas anatomicas han sido sustituidas
por las reparaciones con protesis, lo que ha conseguido reducir
la tasa de recurrencias de cualquier cirujano y en todo tipo de
hernia. Esta actitud supone que muchos pacientes, con una larga
supervivencia, van a tener implantado un cuerpo extrafio en el
canal inguinal que nunca es completamente inerte.

La incidencia de dolor crénico puede situarse entre un 10-18 %
de las operaciones de hernia, y puede llegar a afectar la cali-
dad de vida del paciente en un 0.5-6 % de los casos, superando
ampliamente a la recidiva, que oscila entre un 3.3-10.5 %*%. La
prétesis, como material extrafio que se implanta en las repara-
ciones, puede generar otros problemas como rechazo o reaccién
alérgica y neuralgia. Aunque estas complicaciones se consideren
raras, dado el volumen de pacientes que tratamos, es légico pen-
sar que debemos encontrarnos con este tipo de morbilidad cada
vez con més frecuencia en nuestras consultas®.

El objetivo de este trabajo es presentar el atipico caso de un
paciente operado de hernia inguinal y complicado con una enfer-
medad sistémica por alergia a la prétesis y una neuralgia inguinal.

CASO CLIiNICO

Un hombre de 42 afios, previamente sano, sin alergias ni enfer-
medades conocidas. IMC de 22 kg/m?y sin operaciones previas
ni tratamientos cronicos. De forma rutinaria, en un control por
urologo de zona, se solicita una ecografia que se informa de hernia
inguinal. Se remite a un cirujano y se aconseja cirugia. Se opera
en abril de 2018 mediante abordaje abierto anterior: se realiza
técnica de Lichtenstein, sin incidencias.

Desde el primer dia de la operacion el paciente se queja de la
aparicion de un dolor intenso, tipo picor profundo, quemante, o
como si tuviera chinchetas en la ingle que no cede con la analgesia
habitual. A la semana ya es casi constante. Se desencadena al andar
y se refiere como un ardor en toda la pelvis. A los 10 dias, de forma
subita, aparece una reaccion de hipersudoracion axilar bilateral,
muy maloliente, de la que el paciente recuerda un episodio similar
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1. The operation of an inguinal hernia should be indicated by the surgeon after clinical exploration, never by a

. Prostheses can cause allergic and systemic clinical reaction.

. Possibly, many patients with small primary hernias could be treated with equal safety by anatomical techniques.

. The creation of Abdominal Wall Units is necessary and should be considered as a requirement in accredited
centers to train residents of general surgery.

en su juventud que aparecid tras un tratamiento dental y que cedio
al retirar el metal implantado. Recuerda que le dijeron que era alér-
gico a los metales. Al mes, el dolor se define como una alodinia,
como un ardor inguinal que irradia a testiculo derecho, pelvis y zona
anal. Persiste la irritacion axilar bilateral con sudoracién excesivay
olorosa, paraddjicamente mas intensa cuando hace frio.

Alos 3 meses el dolor inguinal se ha hecho crénico, con iguales
caracteristicas; ademas, se han afiadido otros datos generales: una
sensacion de ardor/frio en la cara, manos y brazos (como punzadas
localizadas que van y vienen), dolores en articulaciones como
codos y mufiecas, picores por todo el cuerpo, generalmente a los
lados de las costillas, y en ocasiones acompafados de una rojez
local en la piel y sequedad en los ojos.

A la exploracion presenta una pérdida de peso de 10 kg, dolor a
la presion de forma difusa sobre la herida inguinal, con irritacion
de la piel del escroto derecho con descamacion. Cuantificacion del
dolor segln escala visual (VAS) de 9 puntos. Escala neural DN4
de 8 puntos. Mapeo por dermatomas como posible afectacion del
genitofemoral (dudas para el ilioinguinal) (fig. 1). En un estudio

Figura 1. Mapeo por dermatomas. En rojo se muestran los puntos de
dolor intenso que parecen corresponder al trayecto del nervio genitofe-
moral, rama genital. Los puntos azules son de zonas sin dolor.
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de laboratorio completo solicitado por su internista destaca como
no explicable una IgE aumentada del orden de 5 veces su valor
normal (536 KU/I); un proteinograma normal con albdmina alta y
una gamma globulinas y transferrina bajas. La respuesta al control
farmacolégico por los anestesistas fue imposible, con empeora-
miento al usar gabapentina.

Como estudios de imagen se realizan ecografia y tomografia,
que son normales; se descarta recidiva. Se realiza resonancia
(RMN) que informa de fibrosis en canal inguinal con posible adhe-
rencia del nervio genitofemoral por tejido cicatricial en la zona
inguinocrural (fig. 2). El informe del especialista indica: «Como se
menciona en los datos clinicos, podrian existir dos causas indepen-
dientes de los sintomas referidos: una causa sistémica por posible
reaccion inmunolégica y una segunda causa local por atrapamien-
to fibrotico neural sobre el canal inguinal y que condiciona el dolor
inguinoescrotal. Tras el estudio de la RM, aconsejamos considerar
por el cirujano la posibilidad de tratamiento de la sintomatologia
inguinoescrotal que puede ser causada por adherencia inguinal
poscirugiay.

Con evolucion de 6 meses sin mejora clinica (VAS de 8 puntos)
y con empeoramiento sucesivo de los sintomas generales tipo arti-
culares y vasculares, ademas de la afectacién axilar que le hace
imposible una adecuada vida social, es remitido para considerar la
posibilidad de resecar totalmente la malla inguinal como posible
causa de rechazo y reaccion tipo alérgica. Se explican riesgos y
posibles complicaciones, y se obtiene el consentimiento informa-
do especifico para este tipo de operaciones.

Se opera por abordaje anterior siguiendo el protocolo de tra-
bajo secuencial disefiado por el autor (tabla ). Se abre el espa-
cio inguinal, se libera el borde superior de la aponeurosis y se
identifica el nervio iliohipogastrico, que se respeta. Se referencia
el borde superior de la protesis plana y se extirpa de forma com-
pleta, asegurando controlar el deferente y los vasos del cordon.
Después se referencia la protesis tipo tapdn, que se extrae sepa-
rando los vasos epigastricos sin lesionar la vejiga ni los vasos
iliacos. Después se localizan los 3 nervios, se disecan hasta el
anillo inguinal interno y se resecan. Finalmente, se reconstruye

Figura 2. RMN inguinal derecha. El estudio demuestra cambios fibro-
sos en el canal inguinal derecho en relacion al tejido cicatricial (flechas).
Estos hallazgos sugieren un atrapamiento fibroso del nervio genitofemo-
ral. Corte transversal (superior) y coronal (inferior); izquierda, sin supre-
sion de la grasa, y derecha, con supresion de la grasa.

el canal inguinal mediante sutura de ida y vuelta tipo Shouldice
(figs. 3-7). El paciente es dado de alta a las 12 h sin complica-
ciones locales ni generales.

Evolucion

El paciente presenta una mejoria clinica inmediata. A la semana
ha desaparecido por completo la sudoracion axilar bilateral con
su intenso olor desagradable y la descamacion del escroto con su
eritema. A las 3 semanas inicia su actividad social y laboral sin
problemas ni dolores. A los 2 meses, la analitica inmune de control
ha normalizado sus pardmetros (lg E).

Figura 3. Extirpacion de la protesis plana. 1. Apertura de aponeurosis
del oblicuo externo con identificacion de nervio iliohipogastrico. 2. Refe-
rencia del borde superior de la protesis. 3 y 4. Reseccion completa de la
protesis desde su borde superior y externo al medial e inferior, controlan-
do los elementos del cordon.

Figura 4. Reseccion de la protesis tipo tapon bajo control de la rama
genital del genitofemoral y de los vasos epigastricos e iliacos.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):98-103
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Figura 5. Triple neurectomia en relacion al anillo inguinal Figura 7. Piezas de reseccion de las 2 protesis y los tres nervios inguinales.
profundo.

Figura 6. Reconstruccion del canal inguinal con suturas de ida y vuelta tipo Shouldice (1 y 2: piso inguinal; 3: aponeurosis del oblicuo externo).

Tabla I. Protocolo de la cirugia abierta anterior para rechazo, malla o dolor ico tras cirugia con malla
premuscular (Lichtenstein o Rutkow-Robbins)
Historia clinica
Mapeo por dermatomas
TAC (no es necesario siempre)
Valoracion por unidad (decisiéon consensuada por comité)
Extirpacion de cicatriz
Intraoperatorio Extirpacion de fibrosis subcutanea y fascial superficial
Apertura de aponeurosis del MOE y exposicion del canal inguinal
Extirpacion de todo material extrafio: suturas, grapas
Intraoperatorio Extirpacion de la malla desde su borde superior (en descenso y medial)
Malla Separacion del cordén y vasos (seccionar la malla si es preciso)
Separacién controlada del pubis (control del circulo venoso)
Id. de Ih: superior o en la malla (seccién superior al All)
Id. del li: en la malla o en el corddn (seccion en el All)
Id. de rG: en ligamento inguinal (seccién bajo el All)
Nada si hay fibrosis suficiente
Reconstruccién Cierre tipo hemi-shouldice (2 continuas)
Malla de baja densidad, si no es por rechazo o alergia
Tratamiento multidisciplinar amplio
Evitar dolor postoperatorio inmediato
Posoperatorio Control de la herida (seroma, hematoma, infeccidn o recurrencia)
Exploracién y nuevo mapeo por dermatomas al mes
Nueva medicion del dolor - VAS y calidad de vidaApoyo psicoldgico para reincorporacion social y laboral
All: anillo inguinal interno; MOE: musculo oblicuo externo; Id.: identificacion neural; IH: iliohipogastrico; li: ilioinguinal; rG: rama genital del genitofemoral.

Preoperatorio

Intraoperatorio
Nervios

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):98-103
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DISCUSION

El caso clinico que les presentamos es un ejemplo, por exceso,
de la morbilidad que puede conllevar la cirugia de la hernia ingui-
nal: una neuralgia crénica intratable y un rechazo con enfermedad
sistémica articular y vascular debilitante. Este caso nos obliga a
plantear cuatro cuestiones basicas:

1. Los cirujanos debemos operar hernias clinicas, palpables o

sintomaticas, pero ;debemos operar personas con ecografias
positivas?
Una ecografia sin exploracion positiva no deberia operarse
inicialmente. Nuestro caso plantea este problema, y hemos
vivido las complicaciones que esa sencilla cirugia han oca-
sionado en la vida de una persona sana. No debemos olvi-
dar que el diagnostico de una hernia inguinal es clinico. La
ecografia debe utilizarse como prueba de confirmacion®.
Posiblemente, en la actualidad estamos operando muchos
pacientes de forma innecesaria y causando mas problemas
que beneficios.

2. ¢Pueden las protesis causar reaccion alérgica a los metales

y enfermedad sistémica?
Cualquier protesis genera una reaccidn a cuerpo extrafio
como parte de su proceso de integracion. El sistema inmu-
ne la reconoce como material extrafio e intenta destruirla
en una respuesta cuya intensidad depende finalmente de su
naturaleza fisicoquimica y de la predisposicion del pacien-
tel®, Aceptado este hecho, la respuesta a nuestra pregunta
es afirmativa: si, una protesis puede causar una reaccién
sistémica o alérgica. La asociacion de una hernioplastia con
una fibromialgia ha sido publicada por Towfigh en 2016, y
con una esclerodermia por el autor en 2018%*?, Esta es la
tercera publicacion conocida que asocia una hernioplastia
con una enfermedad sistémica, en este caso de tipo alérgico
y combinada con una neuralgia del nervio genitofemoral por
irritacion directa de la protesis.

3. Muchos pacientes delgados con hernias primarias pequefias,

(podrian beneficiarse de una operacion sin protesis?
Ante la alarma social creada por el gran nimero de publi-
caciones que dan tasas de inguinodinia cada vez mas altas,
hay voces especializadas que se han alzado para cuestionar
si estamos haciendo lo correcto al poner prétesis en todos
los casos de hernia indiscriminadamente o es una especie de
moda y deberiamos de volver a considerar, en casos selec-
cionados, las reparaciones anatémicas como una medida de
evitar el abuso en el consumo de proétesis. Fischer y Liem
refieren que, aunque la inguinodinia sea solo de un 5 %
(rango: 25-54 %), ya representa un enorme problema de
salud publica que deberia tenerse presente, y por este moti-
Vo, sugieren abandonar todas las técnicas con protesis para
volver a ensefiar las técnicas clasicas'®**. Towfigh aconseja
que los pacientes con fibromialgia o enfermedad autoinmune
sean operados siempre sin protesis. A la luz de estos resulta-
dos y de nuestra experiencia, nos parece razonable intentar
limitar algo el uso de protesis en pacientes muy selecciona-
dos, aunque no podemos aconsejar volver al pasado y olvidar
todo lo que hemos aprendido y mejorado con su uso.

4. Dado el gran volumen de pacientes que se operan al afio
de hernia y la creciente demanda de problemas posqui-

rurgicos, /deben existir centros especializados en pared
abdominal, legalizados y autorizados por el Ministerio de
Sanidad?

En la dltima década, han ido credndose unidades especia-
lizadas dentro de los servicios de cirugia general. Hoy en
dia podemos ver carteles en muchos centros que indican la
existencia de unidades de mama, coloproctologia, endocrino-
logia, cirugia hepatobiliar, etc., pero no hay oficialmente uni-
dades de pared abdominal®. Esta situacion contrasta enor-
memente con la frecuencia de esta patologia y la necesidad
de que todo residente se forme inicialmente dominando esta
subespecialidad. Excepciones a esta norma son los hospitales
de La Fe en Valencia y de Basurto en Bilbao, pioneros en la
creacion de estas unidades en Espafia, y donde se trabaja de
forma multidisciplinar, centralizando casos complejos como:
hernias multirrecidivadas, complicaciones como la ingui-
nodinia, infecciones de las prétesis, hernias paraestomales,
tumores parietales, eventraciones con pérdida de dominio,
etc.; pacientes que nos parece razonable deberian ser trata-
dos por cirujanos especialistas dentro de unidades de cirugia
de pared abdominal reconocidas legalmente. Solo entonces
podremos ofrecer con cierta evidencia la mejor solucion
médica a nuestros pacientes®.

CONCLUSION

1) La operacidn de una hernia inguinal debe indicarla un ciru-

jano tras una exploracion clinica, nunca por una ecografia
rutinaria.

2) Las protesis pueden causar reaccion alérgica y clinica sis-

témica.

3) Posiblemente, muchos pacientes con hernias primarias

pequenas podrian tratarse con igual seguridad por técnicas
anatoémicas.

4) La creacion de unidades de pared abdominal es necesaria y

debe considerarse como un requisito en los centros acredi-
tados para formar residentes de cirugia general.
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Resumen

Introduccion: La presencia de una masa inguinoescrotal puede plantear dudas en el diagndstico diferencial entre procesos
herniarios y tumores paratesticulares. La mayor parte de estos tumores son benignos, normalmente lipomas. De los malignos,
los mas frecuentes son los liposarcomas, la mayoria bien diferenciados, pero con capacidad de invasion y recidiva local. Los
rabdomiosarcomas son especialmente agresivos y, ademas, muestran tendencia a producir metastasis a distancia.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente de 76 afios intervenido de hernioplasia inguinal izquierda tipo
Lichtenstein que al tercer mes de la cirugia present6 una masa inguinoescrotal de crecimiento lento compatible clinica
y ecograficamente con recidiva herniaria. El hallazgo intraoperatorio de un tumor graso que infiltraba los elementos del
cordén espermatico hizo sospechar malignidad. Se realiz6 tumorectomia, orquiectomia y linfadenectomia locorregio-
nal. La confirmacion diagndstica se basé en la inmunohistoquimica. Los estudios de extension y seguimiento no han
mostrado evidencias de recidiva tumoral.

Discusion: Se concluye que los liposarcomas del cordén espermatico probablemente estén infradiagnosticados e
infratratados al simular tumores benignos como los lipomas.

Abstract

Introduction: The presence of an inguinoscrotal mass can raise doubts between inguinal hernias and paratesticular
tumors. The majority of these tumors are benign, commonly lipomas. In terms of malignancy, liposarcomas are the
most frequent and are usually well differenciated even though they possess both invasion and local recurrence capabil-
ity. Rabdomiosarcomas are especially aggressive and tend to metastatize.

Case report: We report a case of a 76-year-old patient operated of an inguinal hernia performing a Lichtenstein-type
hernioplasty. Three months later he presented a slow growth inguinoscrotal mass clinically compatible with a recur-
rence of the groin hernia. Intraoperatively a fatty and heterogeneous tumor that infiltrated the spermatic cord, making
us suspect malignant tumor. Tumorectomy, orchiectomy and local lymphadenectomy was made. The confirmation of
the diagnosis of liposarcoma was based on inmunohistochemistry. The postoperative follow-up studies have not shown
evidence of tumor recurrence.

Discussion: Liposarcomas of the spermatic cord could probably be underdiagnosed and undertreated because they
can mimic benign neoplasm like lipomas or groin hernias.
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Liposarcoma del cordén espermatico que simula recidiva herniaria inguinoescrotal

INTRODUCCION

Una masa inguinoescrotal puede plantear dudas en el diagnosti-
co diferencial entre procesos herniarios y tumores paratesticulares
(TPT). La mayor parte de los TPT son benignos, normalmente
lipomast. De los malignos, destacan por frecuencia los liposarco-
mas?, la mayoria bien diferenciados, pero con capacidad de inva-
sion y recidiva local®; y por agresividad, los rabdomiosarcomas,
con tendencia ademas a producir metastasis®.

CASO CLiNICO

Hombre de 76 afios intervenido 6 meses antes de hernioplastia
inguinal izquierda tipo Lichtenstein con malla de polipropileno
autoadhesiva. Transcurridos 3 meses, presentd una masa ingui-
noescrotal de crecimiento lento e indoloro. A la exploracion pro-
truia ligeramente al Valsalva, por lo que parecia compatible con
una recidiva. Se practicé una ecografia en la que se observéd un
componente herniario de naturaleza grasa sin apreciarse contenido
intestinal.

La segunda intervencion tuvo un abordaje por via anterior sin
apreciarse signos de recidiva. No obstante, la presencia de una
masa inguinoescrotal motivé continuar con la diseccion hacia la
region escrotal, donde se evidencié una tumoracion grasa hetero-
génea de aproximadamente 15 x 10 x 5 cm (fig. 1) con tendencia
al sangrado e infiltracion de los elementos del CE, lo que obligd
a su extirpacion y orquiectomia. Se remitieron a estudio dos ade-
nopatias locorregionales sospechosas de malignidad.

Figura 1. Anatomia patologica macroscopica. Espécimen de liposarco-
ma formolizado.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):104-106

El informe patoldgico fue de liposarcoma bien diferenciado en
el tumor e infiltracion metastasica en una de las adenopatias. La
histologia mostraba atipia nuclear a la tincién con hematoxilina
(fig. 2) y la inmunohistoquimica caracteristica del sarcoma: tin-
cioén nuclear CD4K+, MDM2+* (figs. 3a'y 3b).

El estudio de extension posoperatorio no mostr6 afectacion
locorregional ni a distancia. Durante el seguimiento se han reali-
zado analitica y tomografia toraco-abdomino-pélvica con perio-
dicidad semestral. No ha presentado datos de recidiva después de
haber transcurrido un afio desde la segunda intervencion.

DISCUSION

La incidencia de liposarcoma como hallazgo durante una ciru-
gia herniaria se estima inferior al 0,1%®. La localizacion mas
comun es el CE en un 75%?9. Ante su sospecha intraoperatoria, el
tratamiento comporta escision amplia —por fuera de la pseudo-
capsula— con margenes de seguridad de 1-2 cm, incluyendo las
estructuras macroscopicamente infiltradas. Posteriormente puede
realizarse la hernioplastia o herniorrafia como estuviera previsto.
Si el resultado anatomopatoldgico es de malignidad, debe valo-
rarse completar la cirugia con orquiectomia radical via inguinal,
ligando el CE en su porcién mas craneal y asegurando una resec-
cion completa —RO*— del conducto inguinal’.
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Figura 2. Histologia, aumento 20x. Atipia nuclear a la tincion con he-
matoxilina.
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Figura 3. Inmunohistoquimica, aumento 20x. Tincion nuclear CD4+ (A). Tincion nuclear MDM2+ (B).

Muestra tendencia a la invasion local con adenopatias metastasicas
en un 5%, como en el presente caso, lo que determina un estadio IV
con alto riesgo de recidiva y supervivencias bajas®. La linfadenecto-
mia locorregional y retroperitoneal presenta alta morbilidad. Unica-
mente esta recomendada ante la evidencia preoperatoria o el hallaz-
go intraoperatorio de adenopatias técnicamente factibles de resecar’.
Ante factores de riesgo de recidiva, como margenes de reseccion
positivos o tumores de alto grado, estaria indicada la radioterapia.
Aun no esta claro el papel de la quimioterapia adyuvante®.

CONCLUSION

Los liposarcomas del cordon espermatico probablemente estén
infradiagnosticados e infratratados al simular procesos benignos
como lipomas, lo que en muchos casos implica el abandono inad-
vertido de remanentes tumorales o la realizacion de resecciones
insuficientes desde el punto de vista oncologico.

*La reseccion «RO» indica la remocion completa de todo el

tumor con el examen microscdpico de los margenes sin células
tumorales.
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Resumen
Palabras clave:

Triple neurectomia, plexo lumbar,
dolor inguinal crénico, espacio
retrolumboiliaco.

Keywords:
Triple neurectomy, lumbar plexus,
chronic inguinal pain, retrolumbar
iliacus space.

La triple neurectomia es la operacion de eleccion para tratar el dolor inguinal cronico neuropatico tras el fracaso de las
opciones conservadoras. Hasta hoy la operacion se ha realizado siguiendo los preceptos clasicos de la anatomia tradicional
(localizacion y diseccion de los nervios). Tras los estudios de mas de 100 disecciones de cadaveres y 30 operaciones se descri-
be una nueva forma de operacion basada en los conocimientos anatomicos redefinidos, denominada «fascial», y cuyo objetivo
es minimizar la diseccion a lo estrictamente necesario y conseguir una morbilidad cero.

Abstract

Triple neurectomy is the operation of choice to treat chronic neuropathic inguinal pain after the failure of conser-
vative options. Until today the operation has been carried out following the classic precepts of the traditional anatomy
(location and dissection of the nerves). After the studies of more than 100 dissections of corpses and 30 operations, a
new form of operation is described based on the redefined anatomical knowledge, called “fascial” and whose objective
is to minimize the dissection to what is strictly necessary and achieve zero morbidity.
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INTRODUCCION

La primera descripcion de una triple neurectomia (TN) data de
1997 y fue publicada por Krahenbiihl*. Desde entonces, apenas
encontramos 10 referencias publicadas, y con una experiencia
progresiva y superior a 10 casos apenas existen dos escuelas: la
americana, de la clinica Lichtenstein, actualmente defendida por
Chen, y la espafiola, de la Clinica Hernia, dirigida por el autor?®.
Inicialmente, todas las operaciones se han realizado siguiendo
los conocimientos anatémicos clasicos, casi todos basados en la
descripcion topografica de Testut, pero, en los ultimos 6 afios, la
dedicacion casi exclusiva del autor al estudio del plexo lumbar, a
sus variantes, fascias y vascularizacion, completados en mas de
100 disecciones y 30 operaciones por abordaje laparoscdpico, le
han llevado a redefinir la anatomia quirargica del espacio retro-
lumboiliaco.

Fruto de toda esta experiencia nace una nueva forma de com-
prender la operacion de TN, que llamaremos «fascial», y cuyo
objetivo es conseguir facilitar la intervencion, difundirla con
total seguridad, reducir su invasividad y conseguir una morbi-
lidad cero para el paciente aquejado de dolor inguinal crénico
de tipo neural®.

TECNICA DE TRIPLE NEURECTOMIA FASCIAL
Sobre el triangulo retrolumbar

1. Inicio de la diseccion en el espacio retrolumbar.

2. Diseccion desde el ligamento lumbo-costal al iliolumbar
(orientacion desde craneal y lateral a caudal y medial).

3. Identificacion del nervio ilioinguinal (IT): al ser el de trayecto
mas largo, y sobre una fascia lumbar delgada, aparece el
primero sobre el campo quirdrgico, de forma oblicua, cru-
zando el muasculo cuadrado lumbar (CL) y después sobre el
transverso del abdomen (TA).

4. Verificar su recorrido hasta alcanzar la zona de la espi-
na iliaca postero superior (1-1.5 cm craneal). No hay que
disecar su ultimo trayecto para no lesionar los vasos cir-
cunfiejos.

5. Después, buscar el nervio iliohipogastrico a unos 3 cm de
distancia (IH), sobre el masculo TA, cerca del borde lateral
del CL (no sobre su cara anterior).

6. Variante minidisectiva: si el mapeo de Alvarez fue positivo,
solo para el nervio Il (no ir a disecar el IH): minimizamos
la diseccion y evitamos el riesgo de lesion de los vasos lum-
bares acomparfiantes??.

7. Si el mapeo fue positivo o dudoso: maniobra de «catay. El
nervio IH no se ve directamente bajo la hoja anterior de la
fascia toracolumbar, es preciso pasar una pinza sobre la zona
lateral del borde del CL. Al presionar el nervio se tensa y
se dibuja una cuerda bajo la fascia, lo que indica su locali-
zacion (fig. 1).

Sobre el triangulo retroiliaco

1. Mirar con detalle la fosa iliaca, de forma oblicua, buscando
el nervio femorocutaneo (FC).

2. Se identifica por transparencia bajo la fascia iliaca, que es
bastante gruesa y firme, alcanzando la zona media entre
ambas espinas de la cresta iliaca.

3. No tocarlo ni disecarlo, sobre todo en su trayecto medial. El
nervio FC no suele estar lesionado si el antecedente es de
una cirugia por via anterior. Solo si el mapeo ofrece dudas de
dolor sobre el muslo, debe actuarse sobre €I (fig. 2).

4. Al no abrir la fascia iliaca se evita la posibilidad de lesionar
el plexo y el circulo vascular retroiliaco, que se oculta bajo
la gruesa capa grasa de la fosa iliaca.

5. Pasar directamente, sin disecar el espacio iliaco, al borde
medial del masculo psoas. No confundir con la posicién del
paciente (el decubito lateral forzado altera su posicion) y

Figura 1. Espacio retrolumbar. A. Vision inicial del nervio ilioinguinal (I1). No vision del iliohipogéstrico (IH). B. Localizacién del IH tras abrir la
fascia anterior de la toracolumbar sobre el transverso abdominal (TA).
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disecar sobre el borde lateral, donde encontraremos el ner-
vio femoral y el tendon del musculo, a veces dificiles de
diferenciar.

. Situarse sobre la cara anteromedial del psoas y deslizarse
hacia caudal hasta ver el nervio genitofemoral (GF) e iden-
tificar su bifurcacion (fig. 3).

. No acercarse mas al anillo inguinal profundo, ni ascender
hasta el origen craneal del mudsculo. No es necesario. No
disecar sobre el espacio de Marcille, mas medial sobre la
pelvis para evitar lesiones vasculares.

. Si el mapeo fue positivo para la rama genital, evitar seguir
la rama femoral sobre la fosa iliaca y no abrir su fascia. Se
evitan las lesiones de los vasos circunflejos y ramas de la
iliolumbar.

. Abrir la hoja superficial de la fascia sin penetrar en el
musculo. Disecar de 2-4 cm y resecarlo (el tronco o la
rama G).

Errores en la operacion de la triple neurectomia
fascial

109

. Iniciar la diseccion sobre el espacio retroiliaco: posibilidad

de lesion vascular (hemorragia / hematoma).

. Buscar el IH sobre el CL. No se encuentra aqui. No dar por

sentado que solo existe un nervio Il de tipo I. No valorar su
grosor. No valorar el mapeo.

. No palpar la fascia anterior sobre el TA cerca del CL, a3

cm del 11

. Si el mapeo fue positivo para el IH, no localizarlo supone

un: fracaso terapéutico (no cede el dolor en el posoperatorio
inmediato).

. Abrir la fascia iliaca sobre el FC: diseccion innecesaria en

la TN tras abordaje anterior.

. Buscar el GF sobre el borde lateral del musculo psoas: posi-

bilidad de confusion con el nervio femoral (lesion nerviosa)

Figura 2. Espacio retroiliaco. Vision del nervio femorocutaneo por transparencia bajo la fascia iliaca (FC). No se abre la fascia ni se diseca este nervio.

Figura 3. Identificacion directa del nervio genitofemoral (GF). A. Sobre su borde superior bajo la fascia ilfaca. Observar la posicion para no confundir.
B. Vision del tendon y por debajo del nervio GF cubierto por su fascia. Solo abrir para su reseccion. No abrir la posterior y evitar entrar en muisculo.

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(2):107-110
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0 el tenddn (lesiéon muscular), con incapacidad funcional en
el posoperatorio precoz.

7. No valorar la bifurcacion del GF: podemos seccionar la rama
que no buscamos (fracaso de la operacion al dejar la rama
genital).

8. Disecar el nervio entre sus hojas fasciales. No penetrar en el
musculo: evitamos lesiones vasculares.

9. Seccionar los nervios I1-IH cerca de su origen (borde lateral
del psoas): riesgo de atrofia muscular lateral y pseudohernia.
La seccidn debe ser limpia, tras separar los vasos que los
acompafian, y cerca de su perforacién parietal sobre el TA.

CONCLUSION

Con estas indicaciones técnicas basadas en el conocimiento
preciso de la anatomia local, definimos la forma «fascialy, y
hemos conseguido mejorar la TN clasica: disminuir el tiempo
quirdrgico a la mitad (65 minutos en la TNC frente a 35 en la
TNF), disminuir a cero la tasa de hematomas, la tasa de lesiones
inadvertidas del FC y la tasa de pseudohernias o atrofia muscular
lateral.

La anatomia es basica para cumplir el objetivo que debemos
prometer a nuestros pacientes aquejados de dolor neural crénico
neuropatico.

Aconsejamos una adecuada formacion antes de realizar la téc-
nica «a ciegas», y siempre tener la experiencia de 5 casos tutori-
zados con un experto en pared abdominal y conocedor del espacio
retrolumboiliaco.
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Carta al director

Coronavirus, COVID-19 y SARS-CoV-2

Sr. director:

La grafia recomendada para el nombre abreviado de la neumo-
nia por coronavirus es COVID-19, no Covid-19. Hay que subra-
yar que esta denominacion se aplica a la enfermedad, no al virus,
cuyo nombre oficial es SARS-CoV-2 (aunque es frecuente que
siga denominandose 2019-nCoV, su nombre provisional).

En cualquier caso, y como recuerdan desde la Fundéu, si el ob-
jetivo es «lexicalizar esta denominacion pasandola a mindsculas,
lo adecuado es no dejar la inicial mayuscula porque se trata de
un nombre comun de enfermedad»*: covid-19. Es decir, no es co-
rrecta la grafia Covid-19, como si se tratara de un nombre propio.

Asimismo, debemos resaltar respecto al género que lo preferi-
ble es utilizar el femenino, ya que el referente principal del acré-
nimo es la palabra enfermedad. No obstante, «el uso del masculi-
no no se considera incorrecto»?, como apuntan desde la Fundéu.

En cuanto al sustantivo coronavirus, es el que se utiliza comin-
mente para referirse a cualquier virus de la familia Coronaviridae
o del género Coronavirus. Es habitual que tanto desde los medios
de comunicacion como desde organismos oficiales se utilice coro-
navirus como denominacion concreta del SARS-CoV-2, algo que,
aunque no es lo mas idéneo, tampoco resulta incorrecto.

En cuanto al plural, no varia, tal y como indica el Diccionario
de términos médicos de la Real Academia Nacional de Medicina:
los coronavirus.

Uso del prefijo anti-

De acuerdo con la Ortografia de la lengua espafiola, como nor-
mal general los prefijos se escriben unidos a la palabra a la que
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afectan —aunque esta comience por vocal, como en el caso de
metaandlisis—, por lo que el sustantivo anticoronavirus se escri-
be en una sola palabra, sin guion ni espacio.

En cualquier caso, hay que recordar que el uso del guion est&
aceptado cuando al prefijo le sigue una sigla (como sucede en
anti-COVID-19) o cuando la palabra comienza por mayuscula
(anti-Renault); si afecta a mas de un elemento, se escribe separa-
do (como en pre Revolucién francesa).

Por ultimo, cuando anti- se une a una palabra que comienza
también por i-, «es preferible simplificar la grafia -ii- cuando esa
simplificacion no cree confusion y las dos vocales se reduzcan en
la pronunciacion»®, como en antinflamatorio.
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