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Editorial

El motivo de una revista de hernia en espanol
para los cirujanos de los veintiin paises que hablamos
esta misma lengua o David contra Goliat

Reasons for publishing a magazine about hernias in Spanish
for surgeons in twenty-one countries speaking the language

or David versus Goliath

Disponer de una revista monografica sobre la cirugia de la
pared abdominal editada en espafiol era un proyecto que un
grupo de cirujanos espanoles e hispanoamericanos veniamos
proponiendo siempre que nos reuniamos en los foros cien-
tificos de patologia herniaria. Por eso es para mi es un gran
honor haberla fundado y poder escribir este editorial cuando
esta es ya una realidad.

Quiero, en primer lugar, dar la bienvenida a todos los ciru-
janos hispanohablantes; aqui tienen un medio de expresiéon
en nuestro comun idioma, el espafiol, la segunda lengua
hablada después del chino, y que siguiendo las fuentes del
Instituto Cervantes, en 2012 la hablamos mas de 420 millones
de personas en el mundol. Revista Hispanoamericana de Her-
nia, la revista de la SOHAH, va a ser el depdsito de todas sus
inquietudes y la garante de perpetuar y recoger su trabajo y
sus resultados. Debe ser el escaparate de la cirugia de pared
hispanoamericana, su medio de expresion.

La prevalencia de la hernia primaria y de la incisional, la
eventracién, oscila en cifras del 3% al 26 %, respectivamen-
te2-3; solo esto es motivo suficiente para que hayamos funda-
do nuestra revista.

En este momento se operan mas de 20 millones de hernias
al afio en el mundo#, y en mi pais, Espafia, la hernia inguinal
es el proceso quirdrgico méas numeroso de la cirugia general,
y el tercero de los realizados en nuestro sistema sanitario,
segun datos del Ministerio de Sanidad y Consumo® (Grupos
relacionados con el diagndéstico GRD num. 168, procedimien-
tos sobre hernia inguinal o femoral, edad mayor de 17 afos
sin complicaciones, en el afio 2008 se han practicado 58 567 in-
tervenciones) solo sobre una hernia inguinal simple, sin haber
incluido la hernia recidivada o la eventracién.

Aparte de la frecuencia de hernia en la poblacién, los enor-
mes gastos sanitarios® (incluso por encima de programas de
trasplante de érganos) que suponen la reparacién quirtrgica

de esta con materiales protésicos y las complicaciones que de
ella se derivan (como pueden ser las recidivas o la infeccién cré-
nica) tienen que ser un motivo de preocupacién y de atencién
no solo para los cirujanos, sino para los gestores sanitarios.

El estudio del tratamiento quirdrgico de la patologia her-
niaria estd en constante evolucién; es mas: la llegada de
nuevos materiales protésicos®, de sistemas de fijacién para
estos en forma de pegamentos autélogos, heterélogos o sinté-
ticos y grapas absorbibles o reabsorbibles e incluso de mallas
autoadhesivas hacen en ocasiones dificil su valoracién con
evidencia suficiente para su empleo.

Los nuevos antibidticos para el tratamiento coadyuvan-
te o conservador en las infecciones crénicas de las prétesis
implantadas’ y el planteamiento de lavado y cierre en un
tiempo en la infeccién aguda® o las terapias de vacio son
temas a debate y a estudio, pues aiin no tenemos evidencia
cientifica suficiente para saber cudl es la mejor opcién.

La cirugia basada en la evidencia® todavia no es capaz de
orientarnos con firmeza sobre cudl es la mejor via para operar
hernias (la laparoscopia o la via abierta), aunque el debate
estd algo mas claro en la hernia inguinal primaria. Tampoco
ofrece, en el caso de la eventracién, soluciones para elegir la
mejor técnica quirdrgica.

La cirugia sin ingreso en el tratamiento ambulatorio de la
hernia inguinal cada dia estd irrumpiendo con mas auge, y
constituye un procedimiento a implantar todavia en muchos
hospitales.

La creacién y funcionamiento de Unidades o personas
dedicadas exclusivamente a la cirugia de pared® es un hecho
que coincide con unos mejores resultados quirdrgicos, que
repercuten en un ahorro de gastos y que, desde luego, se
suman al concepto de las nuevas areas de cirugia en los hos-
pitales, donde se aceptaron hace unos afos las unidades de
mama, coloproctologia, trasplante hepatico, etc.
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Ademas, el empleo del espaiiol en la terminologia quirtr-
gica que empleamos los cirujanos para referirnos a proce-
dimientos sobre la pared abdominal estd siendo superado
por términos anglosajones (sirva como ejemplo onlay, sublay,
owerlap, etc.), cuando decir supraaponeurdtica, submuscular o
sobrepasando con suficiente espacio para cubrir el defecto (siguien-
do los ejemplos anteriores) estarian perfectamente definidos
y entendidos por todos los cirujanos de habla espanola,
como lo vengo expresando desde hace anos®, y fomenta-
riamos de esta manera el uso del espafiol en la ciencia (que
es uno de los objetivos de nuestra revista).

Relacionado con lo anterior, una observacion sobre el idioma
anglosajon: el inglés estd muy implantado en todos los medios
de comunicacién actuales, incluido internet, y sobre todo domi-
na la edicién de numerosisimas revistas de cirugia en el mundo.
En ocasiones los cirujanos hispanohablantes tenemos dificul-
tades para ser recibidos y entendidos en ellas, probablemente
por la barrera del idioma, a pesar de remitir articulos traduci-
dos. Ademas, se produce un circulo vicioso en las citas de otros
articulos de los autores hispanohablantes, ya que estas vienen
siempre en inglés y van referidas a dichas revistas anglosajonas,
que son el gigante de la publicacién cientifica.

Para finalizar, una observacién muy importante para noso-
tros, los autores de articulos en espafiol, es la de que procuremos
citarnos entre nosotros y empleemos referencias bibliograficas
de revistas publicadas en espaiiol (como Cirugia Espariola, Cirugia
y Cirujanos o Revista Hispanoamericana de Hernia, por ejemplo),
evitando un uso excesivo (o casi exclusivo) de bibliografia anglo-
sajona. Solo de este modo conseguiremos el impacto cientifico
y el reconocimiento de calidad que merecen las publicaciones
cientificas en espaniol, entre ellas Rev. Hispanoam. Hernia.

Todos estos argumentos hacen que nuestra Revista Hispa-
noamericana de Hernia sea una necesidad imprescindible en la
actualidad. A partir de este momento tendremos un érgano
de expresién en nuestra lengua, muy importante para la ciru-
gia en el mundo cientifico.

Reciban todos los cirujanos hispanoamericanos un carino-
so saludo y mi deseo de ver publicados los mejores articulos
en este medio que hoy ve la luz.

Fernando Carbonell Tatay*

Unidad de Pared Abdominal,

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia,
Espaiia

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: fcarbonell@sohah.org
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Articulo de opinion

;Por qué la hernioplastia inguinal bilateral laparoscopica
(totalmente extraperitoneal) no ha conseguido mayor
difusion después de dos décadas?

Why bilateral laparoscopic inguinal hernia repair (totally
extraperitoneal) has not gotten more widespread after two decades?

Alfredo Moreno-Egea*

Servicio de Cirugia General, Hospital J. M. Morales Meseguer, Murcia, Espaiia
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El abordaje laparoscépico de la hernia inguinal ha cumplido
22 anos de existencia con un balance global de difusién (esto
es, de aceptacién) muy variable. En paises como Australia
alcanza el 40% del total de hernias intervenidas, mientras
que en Espaifia o en México apenas alcanza el 5-7%. Después
de todo este tiempo sigue siendo una técnica muy discutida
que se realiza con un material poco evolucionado, con mallas
muy diversas y de dificil aplicacién o integraciéon a los reque-
rimientos del sistema sanitario habitual. El autor ha cumplido
en este periodo una experiencia personal de mas de 15 afos
practicando este abordaje de forma ininterrumpida, con mas
de 5000 pacientes intervenidos y numerosos cursos como ins-
tructor, y a pesar de todo ello reconoce que el balance global
es igual de negativo: ninglin residente o adjunto de su cen-
tro hospitalario ha conseguido realizar la técnica o asumirla
después de tantos afios de trabajo. La conclusién parece bas-
tante sencilla e inmediata: un fracaso personal y un fracaso
de las secciones de pared abdominal, endoscopia y cirugia
ambulatoria, para conseguir la difusién y aplicacién de una
técnica que se considera como la ideal desde un punto de vis-
ta académico para tratar las hernias inguinales (un abordaje
sin lesién muscular y en un plano posterior o preperitoneal),
que ha demostrado ventajas para el paciente y que se acepta

como la técnica de eleccién en la hernia inguinal bilateral y
la recidivada.

;Pero cual es el motivo de este fracaso? ;Qué es lo que im-
pide que esta técnica se realice mas? No puede ser una mera
cuestién econémical, cuando en este tiempo se han ido con-
solidando programas de gran costo como los de obesidad,
colorectal, etc.; incluso se han iniciado programas en otras
técnicas més caras, como las de «puerto Uinico». También se
podria mencionar una falta de verdadero interés comercial?:
la ausencia de un apoyo claro y directo por parte de las gran-
des empresas. Otro factor podria ser el de la actitud del ciru-
jano3 en cuanto a su capacidad y destreza, pero puede descar-
tarse simplemente analizando los logros tecnolégicos que ha
ido asimilando en un tiempo tan corto e incorporando a los
quiréfanos. Lo mismo se puede decir del factor formacién*
y aprendizaje. Durante los inicios de la técnica si podria ha-
ber existido una carencia de conocimientos especificos, tanto
anatémicos como tecnolégicos adecuados, sobre el espacio de
trabajo, pero después de 20 afios de cursos, congresos, reunio-
nes, publicaciones, etc. nadie puede dudar de que el cirujano
que ha deseado formarse ha tenido la oportunidad de hacerlo,
ademads de adquirir los conocimientos adecuados para poder
haber adaptado este tipo de abordaje a su practica habitual.

*Autor para correspondencia: Avda. Primo de Rivera n.° 7, 5.° D, 30008 Murcia, Espana.

Correo electrénico: morenoegea@ono.es (A. Moreno-Egea).
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Otros factores que deberian considerarse para poder llegar
a explicar este fracaso serian, por un lado, la consideracién®
de las hernias como una patologia menor, sin preferencia, y
por otro, el factor quiréfano y el de la anestesia®. Los factores
anteriores son, a juicio del autor, determinantes, ya que ha-
cen que las hernias se programen en los huecos de quiréfano,
por las tardes o los viernes, después de un colon, empezando
a las 12:30 o 13:00 horas, siempre con prisas del equipo por
terminar la jornada, sea quien sea el ayudante, nunca uno fijo
(habitualmente un residente o adjunto sin experiencia), con
cualquier anestesista sin especial interés ni conocimientos,
sin enfermeria adecuada al material de laparoscopia especi-
fico, etc. Estos tres Gltimos factores, que se podrian englobar
bajo un epigrafe comtin como «organizacional» (apoyos y co-
laboracién), obligan a que «el cirujano opte por hacer lo que
sabe que va a hacer bien en el menor tiempo posible» y le
bloquean, sin darse cuenta ni reconocerlo, la posibilidad de
iniciarse y conseguir dominar el abordaje laparoscopico in-
guinal. Como ejemplo diferencial consideren cémo se trata a
un cirujano que empieza a aplicar la laparoscopia en el colon
o en la obesidad: se programa a primera hora, con toda la ma-
fiana por delante, con un mismo ayudante con gran interés y
el mismo anestesista, preparado durante dias. Ya tendriamos
la explicacién al porqué de la falta de difusién, y es un pro-
blema que no solo afecta a una técnica en concreto, sino que
atafie a como se considera toda la patologia de pared abdomi-
nal (y sus expertos) dentro del interés comun de un servicio
de cirugia: siempre con un menosprecio evidente subyacente,
tanto de forma institucional como del resto de compaieros.

La solucién, por tanto, no es ficil. Se necesitaria modificar
muchas cosas que se dan por sentadas de forma rutinaria
(pues la baja complejidad en la reparacién de una hernia no
es una verdad asumible cuando se plantea su abordaje lapa-
roscopico), e implica no solo al cirujano de hernias que tiene
mas o menos ilusién, sino también a sus jefes, adjuntos, resi-
dentes, anestesistas, enfermeras y directores del drea quirar-
gica. Por tanto, para poder hacer realidad la difusién segura
de esta via se necesitaria:

1. Una formacién adecuada. Implica que el que haga la téc-
nica y la indique tendria que ser un cirujano de pared ab-
dominal, con especial interés en las hernias, y no un ciru-
jano endoscopista de otra unidad. Esta formacién deberia
realizarse a dos niveles: uno, anatémico, y otro, técnico o
tecnolégico. Una vez conseguido este aprendizaje pasamos
a la siguiente necesidad.

2. Un equipo quirurgico y disefio de organizacién asistencial
adecuado. Consiste, simplemente, en conseguir un apoyo
a la técnica, el respeto y la comprensién que todo cirujano
necesita para poder realizar su trabajo sin mads presién que
la del propio paciente y su enfermedad, lo que supone que
el que desea realizarla debe tener un entorno «no hostil»
a todos los niveles de su trabajo (no solo sus jefes en la
programacién, sino también un ayudante de confianza, un
material adecuado, una enfermera profesional y un anes-
tesista motivado).

Solamente si se cumplieran estos sencillos requisitos po-
driamos ver en el futuro cémo se difundiria la cirugia laparos-
copica de la hernia inguinal para situarse en el lugar que de
verdad le corresponde entre las diferentes opciones de trata-
miento que tiene esta patologia tan frecuente y, en muchas
ocasiones, tan apenas valorada.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ningiin conflicto de intereses.
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Dolor crénico inguinal tras reparacion herniaria.
Anadlisis de nuestra serie a través de un cuestionario postal™

Carlos Chaveli*, Lucas Bldzquez, Pedro Marzo, Gregorio Gonzdlez, Mario de Miguel,
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RESUMEN

Introduccién: Las complicaciones a largo plazo més importantes de la cirugia de la hernia
inguinal son el dolor crénico y la recidiva.
Objetivo: Conocer la calidad de vida percibida por el paciente y analizar tanto la tasa de
dolor crénico como la recidiva mediante un sistema combinado de cuestionario postal y
llamadas telefénicas.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo. Se incluyeron 500 pacientes interve-
nidos de hernia inguinal unilateral primaria por via anterior en régimen de CMA durante
el ano 2010. Se envié un cuestionario postal para valorar el dolor inguinal, la calidad de
vida, la recidiva y la satisfaccién a los 6 meses de la cirugia. A los no respondedores se les
envié un segundo cuestionario y se les llam6 telefénicamente.
Resultados: Un 84.4% de respuestas completas. Se enviaron 713 cuestionarios y se realiza-
ron 201 llamadas telefénicas. La media de dolor medido sobre la EVA fue de 5.4 antes de
la cirugia y de 1.1 a los 6 meses de esta. La tasa de dolor crénico percibido fue del 12.7% y
la tasa real de neuralgia crénica fue del 1.9%. E1 59% no presentaba nunca dolor inguinal
posoperatorio. La gran mayoria de los pacientes no manifestaban repercusién en sus acti-
vidades diarias ni en su actividad social. Se identificaron dos recidivas (0.4 %).
Conclusién: Nuestros pacientes tienen escaso dolor y una buena calidad de vida sin obje-
tivarse mayor tasa de recidivas. El método de cuestionario postal reforzado con llamadas
telefénicas es Util para obtener una alta tasa de respuestas.

© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.

Todos los derechos reservados.
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Chronic inguinal pain after surgery repair. Analysis of our patients using
a postal questionnaire

ABSTRACT

Keywords:
Inguinal hernia

Introduction: Inguinal hernia repair is usually effective and safe but is not a complication
free procedure. The most important long term complications are chronic inguinal pain

Objetive: To knowledge the quality of life and analyze the chronic pain and recurrence
rates in our patients applying a combined method of postal questionnaire, repeat mailing

Material and methods: We designed an observational and descriptive study including 500
patients diagnosticated with unilateral primary inguinal hernia during the year 2010.
These patients underwent tensién-free hernioplasty by anterior via with an ambulatory
management. A postal questionnaire was sent including questions regarding inguinal
pain, quality of life, recurrence and satisfaction 6 months after surgery. Nonresponders
received one more questionnaire and 3 telephone calls.

Results: We obtain 84.4% of satisfactory answers. Seven hundred and thirteen questionnaires
were sent and 201 telephone calls were made. The mean pain value over VAS scale was 5.4
before surgery and 1.1 six months later. Chronic pain self-perception rate was 12.7% but
the real chronic pain rate was 1.9%. Fifty-nine percent of responders never had inguinal
pain. Most of responders have no difficulty doing their normal daily activities and social
relationships. Two recurrences were identificated (0.4%).

Conclusion: Our patients have a low pain rate and excellent quality of life without an
incremented recurrence rate. The combined method of postal questionnaire, repeat

mailing and telephone reminders is an effective method to get a high responders rate.
© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaina, S.L.

All rights reserved.

neas para su medicién objetiva. La recogida de datos puede

Pain and recurrence.
Questionnaires
Quality of life

and telephone reminders.
Introduccién

La reparacién quirdrgica de la hernia inguinal no esta exenta
de riesgos. Principalmente las complicaciones més importan-
tes a largo plazo son la recidiva y el dolor crénico en la zona
intervenida.

Durante muchos afios, el indice de recurrencia ha sido el
parametro de calidad més importante a la hora de evaluar los
resultados de la reparacién quirtrgica de la hernia inguinal.
Actualmente el porcentaje de recidiva descrito en la literatura
esta por debajo del 2%1-3. Hoy en dia existen otros indicado-
res como el confort posoperatorio y la calidad de vida percibi-
da por el paciente que estan tomando gran relevancia y de los
que cada vez hay mads publicaciones cientificas.

Segun las series, la frecuencia de dolor inguinal posope-
ratorio varia entre el 0 y el 37%*®. El dolor y la calidad de
vida percibida son conceptos subjetivos y estan influidos por
numerosos factores. Existen diferentes estudios que demues-
tran el impacto negativo que tiene el dolor crénico posope-
ratorio en las actividades diarias, el trabajo, las relaciones
sociales y sexuales.

Los grupos de trabajo mds avanzados cuentan con registros
de la tasa de complicaciones en el posoperatorio inmediato,
el dolor posoperatorio a corto y largo plazo, la calidad de vida
percibida y el grado de satisfaccién de los pacientes, ademas
de la tasa de recurrencia.

Una de las dificultades existentes en el estudio de la ca-
lidad de vida percibida es la ausencia de herramientas id6-

realizarse mediante entrevista y exploracién fisica periddica,
el envio postal de cuestionarios, entrevistas telefénicas o la
combinacién de algunas de ellas. El envio postal de cuestio-
narios se ha demostrado como una forma barata y fiable de
recopilar los datos, pero tiene una alta tasa de no respon-
dedores, hecho que puede contrarrestarse mediante recor-
datorios telefénicos. A diferencia de otros paises, en lengua
castellana no existe un cuestionario validado para evaluar la
calidad de la cirugia de la hernia.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo es conocer la calidad de vida
percibida y analizar tanto la tasa de dolor crénico como la
recidiva de los pacientes intervenidos por nuestra Unidad de
Pared Abdominal en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), mediante un sistema combinado de cuestionario pos-
tal y llamadas telefénicas.

Material y métodos

Se disen6 un estudio observacional descriptivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes mayores de edad interveni-
dos en régimen de CMA por hernia inguinal unilateral prima-
ria en nuestra Unidad de Cirugia de Pared Abdominal durante
el ano 2010.
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CUESTIONARIO DOLOR INGUINAL

Marque con una X el recuadro que considere para responder a cada una de las preguntas

Las 3 primeras preguntas deberd responderlas segtin la escala que acompafia a cste
cuestionario

1. Describa la severidad del dolor ANTES DE LA OPERACION enla ingle
donde tenia la hernia

10 9 8 i 6 5 4 3 2 1 0
o o o s} o a o a o a o

2. Describa la severidad del dolor AHORA cn la ingle operada

10 o 8 7 6 5 4 3 2 1 0
o o o o o o o o o o o

3. Describa la severidad del dolor durante LA SEMANA PASADA en la
ingle

@ 6 5 4 3 2 1 0
o o o o o o o a o o a

EN LA ACTUALIDAD Si No No sé

7.¢Tiene usted dificultad para subirse a una silla baja a causa | _ _
del dolor inguinal? - - -

8.;Tiene usted dificultad para estar sentado mas de media 5 5 =
hora a causa del dolor inguinal? - -

9.;Tiene usted dificultad para estar de pie mas de media o o
hora a causa del dolor inguinal?

10.; Tiene usted dificultad para subir o bajar escaleras?

11.; Tiene usted dificultad para conducir un coche?

12.; Tiene usted dificultad para practicar deporte a causa del
dolor?

1
|
1

13.;Ha tomado calmantes para el dolor? u] 0 u}

14. S usted trabaja ;c6mo ha modificado su trabajo el dolor?

4. Intente recordar

ind i6 cl dolor después de la operacién

No he dejado de trabajar

No he ido a trabajar de 1-7 dias en los ultimos 2 meses

No he ido a trabajar de 1-4 semanas en los dltimos 2 meses.
No he ido a trabajar en los iltimos 2 meses

Tengo la incapacidad laboral a causa de la operacién

No trabajo

Enlmestrasla 2-3 4-6 7-12 1324
operacién  meses meses meses meses

Atnnoha
desaparecido

Desaparecio
recientemente

15. Tras la operaci6n ;Con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han e s el 3 G )

5. (Con que frecucncia lc dolié la inglc operada la semana pasada?

Unavez 2-5veces Todos los dias Todos los dias incluso a la noche Nunca

Siempre
Casi siempre
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

6. ¢Cutnto duraron los cpisodios de dolor de la d

z
Z
&

No sé

Entre 1 minuto 1-5 Todo el Todo el diay
v una hora horas dia noche

Todalasemana,  Nada
diaynoche

16. (Ha teni as relaci frasla

17. ;Ha notado aparicién de nuevos bultos en la zona operada?

18. ;Volveria a operarse de hernia de la misma forma?

Figura 1 - Modelo de cuestionario postal enviado a los pacientes.

A todos los pacientes se les realizé una reparacién her-
niaria sin tensién por via anterior segin las preferencias del
cirujano responsable.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo sedacién con
2 mg de midalozam via intravenosa y anestesia local con me-
pivacaina al 2% con repeticiones a demanda.

Tras la intervencidn, los pacientes permanecian en nues-
tra unidad de CMA entre 4 y 6 horas, y posteriormente eran
dados de alta con un régimen analgésico por via oral con-
sistente en ibuprofeno 600 mg combinado con metamizol
575 mg durante 3 dias.

Los pacientes intervenidos recibieron una llamada telefé-
nica al dia siguiente de la intervencién y fueron revisados en
consulta externa a los 30 dias de esta.

Se confeccioné un cuestionario en espanol (fig. 1) com-
puesto por 18 preguntas cortas con respuesta cerrada, que se
envib por correo a la direccién postal obtenida de la base de
datos de filiacién de los pacientes. El cuestionario contiene
preguntas acerca de la intensidad del dolor antes y después
de la cirugia, el momento de la desaparicién, la frecuencia
y duracién de los episodios de dolor, la calidad de vida re-
lacionada con este y también por preguntas en relacién con
la repercusién de la cirugia a nivel laboral y emocional y en
cuanto a las relaciones sexuales, asi como una pregunta acer-
ca de la percepcién de recidiva del paciente y otra sobre el
grado de satisfaccién con la cirugia realizada.

Junto al cuestionario se envié una hoja informativa en la
que se explicaba el objetivo del envio, se invitaba a los pacien-
tes a participar de forma libre, anénima y no remunerada y se
explicaban las instrucciones para la correcta cumplimenta-
cién del cuestionario. También se incluia una pequefia escala
visual analégica (EVA) para la evaluacién de la intensidad del

dolor y un sobre con franqueo pagado para remitir el cuestio-
nario de forma gratuita.

El método del estudio se representa en la figura 2. Se en-
vié un primer cuestionario a los 6 meses de la cirugia. A los
pacientes que no respondieron a este envio se les remitié un
segundo cuestionario. Si tras los 2 envios seguia sin obtenerse
respuesta, se realizé un maximo de 3 llamadas telefénicas en
3 dias consecutivos y en 3 horarios diferentes. A los pacientes
que tampoco respondieron en este momento se les dio como
perdidos en el seguimiento.

Se analizaron los cuestionarios de los pacientes que res-
pondieron, y aquellos con respuesta afirmativa a la pregun-
ta sobre la percepcién de recidiva, con dolor inguinal en el
momento de la recepcién del cuestionario o con gran afec-
taciéon de la calidad de vida percibida fueron entrevistados
selectivamente en consulta. Entraban en nuestro protocolo
de tratamiento aquellos pacientes en los que confirmabamos
la neuralgia relacionada con la reparacién herniaria

Se defini6 neuralgia crénica como la presencia de dolor de
caracteristicas sométicas o neuropaticas en la regién interve-
nida una vez transcurridos al menos 3 meses de la cirugia’-.

El anélisis estadistico se realiz6 con el paquete estadistico
SPSS v.17 (Chicago, Illinois, EE. UU.). Las variables continuas
se han expresado por su media y su desviacién estandar (sd)
y las variables cualitativas como ntimero de casos y porcen-
taje.

Resultados

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010 se incluye-
ron un total de 500 pacientes con hernia inguinal unilateral
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Cohorte de pacientes
intervenidos por
igual

P Exitus

6 meses *

Cuestionario

v

v

No respondedores

!

2.° cuestionario

v

No respondedores

Respondedores
v
Respondedores
Analisis de
cuestionario «—

v v

Negativo

Positivo

.

Revision de HC y cita en consulta

¢

Llamada telefénica
x3

v v

Respondedores

No respondedores

Figura 2 - Método de estudio (esquema).

494
pacientes

v

713 cuestionarios
201 llamadas telefénicas

I
\ v

65 417
perdidos respuestas

v

- 53 sin contacto

- 7 negativa a contestar

- 3 imposibilidad para contestar
- 2 por direccién incorrecta

12 cuestionarios
incompletos

Figura 3 - Resultados de la respuesta al cuestionario
(esquema).

primaria intervenidos en nuestra Unidad de Cirugia de Pared
Abdominal en régimen de CMA. Se excluyeron 6 pacientes
por exitus no relacionados con la cirugia durante el segui-
miento.

La técnica de reparacién herniaria mas utilizada fue la de
tapén-malla (en 316 pacientes: un 75.8%). Dicha técnica con-
siste en la colocacién de un tapén de malla de polipropileno
en orificio inguinal profundo fijado con suturas, y en la colo-
cacién de una malla plana del mismo material sobre la pared
posterior con distintos sistemas de fijacién.

Se enviaron un total de 713 cuestionarios postales y se rea-
lizaron 201 llamadas telefénicas. En la figura 3 se represen-
tan los resultados de respuesta al cuestionario. Se obtuvieron
429 respuestas (un 86.8%). Se excluyeron del analisis 12 pa-
cientes (un 2.8%) por no responder a 6 o més preguntas. El
total de cuestionarios completos fue de 417 (el 84.4%). Un to-
tal de 65 pacientes (el 13.1%) se dieron por perdidos durante
el seguimiento: 53 (el 81.5%) por no establecerse contacto a
pesar del envio de 2 cuestionarios y 3 llamadas telefénicas,
7 (el 10.8%) por negativa a contestar, 3 (el 4.6 %) por imposibi-
lidad mental para responder y 2 (el 3%) por direccién postal o
numero telefénico erréneo.

Al primer envio contestaron 275 pacientes de un total de
494 (el 55.7%) y al segundo envio, 78 de 219 (el 35.6%). Con
el recordatorio telefénico se obtuvieron 76 respuestas de
141 pacientes (el 53.9%), con una media de 1.4 llamadas por
paciente.
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El andlisis estadistico se realizd sobre 417 pacientes (371 va-
rones —el 89 %- y 46 mujeres). La edad media de los pacientes
analizados fue de 57.5 + 14 afios.

La media de dolor medido sobre la EVA fue de 5.4 + 2.9 an-
tes de la cirugia y de 1.1 + 1.7 en el momento de la recepcién
del cuestionario.

Un total de 333 pacientes (el 79.8%) manifestaban que el
dolor inguinal posoperatorio habia desaparecido antes de
que transcurrieran 6 meses de la cirugia, mientras que 53 (el
12.7 %) referia que aun tenia dolor en el momento de rellenar
el cuestionario, con una media de 3.8+2 en la EVA. De estos
ultimos solo 19 (un 35.8%) afirmaban tomar analgésicos. Los
53 pacientes fueron contactados por via telefénica y se les
ofrecié una consulta presencial, a la que acudieron tUnica-
mente 15. De ellos, fueron catalogados como neuralgia créni-
ca 8 (un 1.9% del total).

Respecto a los episodios de dolor, 246 pacientes (el 59 %) no
presentaba nunca dolor inguinal.

Mas del 94% de los pacientes referian no tener dificulta-
des para estar de pie un tiempo prolongado, estar sentado,
subir y bajar escaleras o subirse a una silla. En concreto,
374 encuestados (el 89.7%) no presentaban dificultades para
la conduccién y 331 (el 79.4%) para realizar algin tipo de ac-
tividad deportiva.

Entre los pacientes con actividad laboral, 221 (un 88.7 %)
referian que a raiz de la cirugia no presentaban dificultades
para realizar su trabajo habitual.

En relacién con las actividades sociales, 340 de los pa-
cientes (un 81.5%) tenian una actividad social similar a la
previa.

Treinta y siete pacientes (un 8.9%) afirmaban presentar
alteraciones en sus relaciones sexuales a raiz de la cirugia,
mientras que 71 (un 17 %) no contestaron a esta pregunta.

Notificaron sensacién de bulto en la regiéon operada 18 pa-
cientes (el 4.3%). Todos ellos fueron revisados en consulta,
se les exploré la zona inguinal y se solicité una prueba de
imagen (ecografia), con la que se evidenciaron Unicamente
2 recidivas (un 0.4% del total).

Trescientos cincuenta y un encuestados (un 84.2%) mani-
festaban su satisfaccién con el tipo de cirugia y con los cuida-
dos que se les habia realizado.

En total se revisaron en consulta 71 pacientes (el 17% de
los encuestados).

Discusién

En 2009, y segin datos del Ministerio de Sanidad, la cirugia de
la hernia ocupa el primer lugar dentro de los procedimientos
realizados (Grupos Relacionados de Diagndstico -GRD- num.
162, procedimientos sobre hernia inguinal/femoral, edad ma-
yor de 17 afios sin complicaciones) con un total de 30761 al-
tas?0.

Habitualmente el posoperatorio transcurre sin incidencias,
el dolor posoperatorio desaparece en pocas semanas y los pa-
cientes recuperan su actividad diaria habitual precozmente.

Hoy en dia, en la cirugia y en el resto de los dmbitos de
la medicina, estdn tomando gran relevancia otros indicado-
res relacionados con el confort posoperatorio y la calidad

de vida percibida por los pacientes. De esta forma, en el
control moderno de la calidad de la cirugia de la hernia no
solo se analiza la tasa de recurrencia, sino también otros
factores como la tasa de complicaciones en el posopera-
torio inmediato (hematoma, seroma, orquitis, infeccién de
herida, etc.), el dolor posoperatorio a corto y largo plazo, la
calidad de vida percibida y el grado de satisfaccién de los
pacientes1-13,

La mayoria de los cirujanos con dedicacién exclusiva a la
cirugia de la hernia reconocen la importancia del dolor cré-
nico después de la hernioplastia en el andlisis de la calidad
de sus resultados!?, ya que es un factor capaz de modificar
la calidad de vida del paciente. Segun las series, la frecuen-
cia de dolor inguinal posoperatorio varia entre el 0% y el
37%*°. La calidad de vida es un concepto muy amplio que
estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto,
su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus rela-
ciones sociales, etc e incluso también por las expectativas
creadas por el paciente ante los resultados del procedimiento
que se le ha realizado.

El estudio del dolor posoperatorio y de la repercusién de
la cirugia en la calidad de vida no es facil, ya que requiere de
una adecuada recogida de los datos y de herramientas efica-
ces para la su cuantificacién correcta.

La obtencién de los datos para el anadlisis de los resul-
tados puede hacerse mediante diversos procedimientos,
como entrevista y exploracién fisica periédica, envio postal
de cuestionarios, entrevistas telefénicas o la combinacién de
algunas de ellas'. La entrevista y la exploracién fisica pe-
riédica son los métodos preferidos, ya que permite al explo-
rador realizar una validacién absoluta de los resultados?,
pero también resultan métodos dificultosos y complicados
debido a su alto coste, tanto econémico como de tiempo de
consulta empleado por el cirujano. Diversos estudios rea-
lizados en los paises escandinavos han demostrado que
el envio postal de cuestionarios (especialmente cuando se
trata de grandes grupos de poblacién diana) es una forma
barata de recopilar datos de los resultados quirtrgicos, y se
ha establecido como una solucién bastante fiable para el
reconocimiento de complicaciones posoperatorias, pues su
valor predictivo negativo es superior al 95%1%17. Por el con-
trario, su mayor desventaja es la alta tasa de pacientes que
no responden o de pérdidas en el seguimiento, lo cual podria
reducir el tamafio muestral e introducir sesgos!®. Nosotros
hemos encontrado un 13 % de no respuestas, dato similar al
publicado por Sandblom et al.’’ y bastante inferior al objeti-
vado por Lépez Cano et al.1® Por ello es necesario identificar
e implementar métodos efectivos para disminuir el indice
de no respuesta, como la confeccién de cuestionarios cor-
tos, estrategias de reenvio, cartas de informacién adjuntas
al cuestionario o recordatorios telefénicos. Segin Nakash
et al. la estrategia de reenvio de cuestionarios, combinada
con llamada telefénica, pueden aumentar las tasas de res-
puesta?’, En nuestro estudio la utilizacién de recordatorios
postales y llamadas ha permitido aumentar la tasa de res-
puesta un 28.7 %. Nuestro grupo disefié un cuestionario y un
plan de seguimiento basdndose en estas premisas, con lo
que se obtuvo un numero elevado de respuestas (un 84.4 %)
comparable al publicado en los estudios escandinavos?3.
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En nuestro caso, el contacto via postal ha permitido selec-
cionar las visitas posoperatorias y hemos realizado 71 visitas
posoperatorias, aumentado el valor anadido de dichas con-
sultas.

Actualmente no existe un acuerdo unanime acerca de cual
es la herramienta idénea para la medicién objetiva de la in-
tensidad del dolor?!, aunque la mas empleada es la escala
visual analégica?? (EVA). Tampoco existen cuestionarios es-
pecificos validados en espafiol para la valoracién de la calidad
de vida posoperatoria, de forma que en los paises hispanoha-
blantes se emplean cuestionarios genéricos como el SF-3623 o
cuestionarios no validados disefiados expresamente para ese
fin por el grupo investigador. Por el contrario, en lengua in-
glesa si que existen cuestionarios especificos validados para
la hernia inguinal, como el Inguinal Pain Questionnaire (IPQ),
disefiado por Franneby et al.13 En nuestro caso tuvimos que
idear un cuestionario que combinaba preguntas relacionadas
con el dolor crénico con otras relacionadas con otros aspectos
de la calidad de vida.

Existen diferentes estudios que demuestran el impacto ne-
gativo que tiene el dolor crénico posoperatorio en las activi-
dades diarias, el trabajo, las relaciones sociales y en la calidad
de vida percibida por los pacientes intervenidos por hernia in-
guinall2.24-26 Nuestros resultados demuestran que el porcen-
taje de pacientes que presentan dificultades en estos ambitos
es bajo, siendo destacable que solo el 6% de estos manifiesta
problemas a la hora de realizar actividades simples de la vida
diaria o que el 12% de los pacientes intervenidos por hernia
inguinal manifestaban limitaciones durante su actividad la-
boral. La percepcién de dolor crénico en nuestro estudio ha
sido del 12.7% (53 pacientes de 417) y la neuralgia verdadera
fue del 1.9% (8 pacientes de 417).

Otro de los aspectos importantes que ha comenzado a es-
tudiarse recientemente es la disfuncién sexual secundaria al
dolor posoperatorio, que segin algunos estudios puede ser
del 3% en los pacientes intervenidos por hernia inguinal?’.
Nosotros hemos objetivado un porcentaje mas alto (9%), si
bien es verdad que se trata de una pregunta con elevado nu-
mero de ausencia de respuestas y que desconocemos la tasa
de disfuncién sexual antes de la cirugia.

En conclusién, los pacientes intervenidos en nuestra Uni-
dad tienen escaso dolor y una buena calidad de vida después
de la hernioplastia, sin objetivarse mayor tasa de recidivas.
El método de cuestionario postal, reforzado con llamadas te-
lefénicas, ha servido en nuestra serie para obtener una alta
tasa de respuestas.
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Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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INFORMACION DE ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Evaluar los resultados de la reparacién quirtrgica de hernias incisionales en pa-
Recibido el 21 de noviembre de 2012 cientes obesos cuando asociamos una dermolipectomia en el mismo procedimiento qui-
Aceptado el 9 de diciembre de 2012 rirgico.

Material y método: Disefiamos un estudio prospectivo de una serie de 61 pacientes interve-
Palabras clave: nidos de hernia incisional con dermolipectomia asociada. Los criterios de inclusién fueron:
Dermolipectomia defecto herniario periumbilical o infraumbilical igual o superior a 5 cm, presencia de fal-
Hernia incisional dén graso abdominal, y un fndice de Masa Corporal superior a 30 kg/m?.
Obesidad Resultados: La edad media fue de 49 afos y todos los pacientes fueron mujeres, excepto tres
Técnica de Rives hombres. El indice de masa corporal medio fue de 33.3 kg/m?. El tamaiio del defecto hernia-

rio fue mayor de 10 cm en 25 pacientes (40.98%) y entre 5 y 10 cm en el resto (36 pacientes;
59.01%). Implantamos la malla segin la técnica de Rives en 58 casos (95.08 %) y preaponeu-
rética en 3 casos (4.91%). La morbilidad general de nuestra serie fue del 29.5% (18 pacientes):
seromas en 6 pacientes (9.8 %); hematomas en 3 pacientes (4.9 %); infeccién parcial de la pré-
tesis en 1 paciente (1.6 %); lesiones necréticas en la cicatriz en 7 pacientes (11.4%), y recidiva
herniaria en 1 paciente (1.6 %). La estancia hospitalaria media fue de 2.1 dias.
Conclusiones: La dermolipectomia es un procedimiento seguro, permite una excelente ex-
posicién del campo y reduce la traccién lateral por el peso del faldén graso. Todo ello
podria reducir el nimero de recidivas, provocar una mejoria estética y un mayor grado de
satisfaccion de estos pacientes.
© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.
Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia: Hospital Universitario de Puerto Real, Carretera Nacional IV, km 665, 11510 Puerto Real,
Cédiz, Espafa.
Correo electrénico: adgpalma@yahoo.es (A. Diaz Godoy).

2255-2677/%-see front matter © 2013 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Dermolipectomy associated to the surgical treatment of incisional hernias
in obese patients

ABSTRACT

Objetive: To evaluate the results of the surgical treatment of ventral hernias in obese
patients when a dermolipectomy is associated.

Material and methods: A prospective series of cases was design. 61 obese patients with
an incisional hernia were treated and a dermolipectomy was associated. The inclusion
criteria were: patients with abdominal ventral hernia in the middline, at umbilical or
infraumbilical area, with a hernia defect equal or higher than five centimeters, and
patients with Body Mass Index higher than 30 kg/m2.

Results: The mean age was 49. All patients were female except three men. The mean
body mass index was 33.3 kg/m?. The hernia defect was higher than 10 cm in 25 patients
(40.98%), and between 5 and 10 cm in 36 patients (59.01%). Mesh repair was performed
by Rives technique in 58 (95.08%) cases and pre-aponeurotic procedure in 3 cases (4.91%).
The morbidity of the series was 25.9% (18 patients): seromas in 6 patients (9.8%), bleeding
3 patients (4.9%), partial infection of the prosthesis in 1 patient (1.6%), partial necrotic
lesions in the skin scar in 7 patients (11.4%) and recurrent hernia in 1 patient (1.6%). The
mean days in hospital was 2.1.

Conclusions: Dermolipectomy associated to the ventral hernia repair in obese patients with
umbilical or infraumbilical defects is an adequate alternative procedure that does not add

considerable morbidity, may reduce recurrence rates and improve aesthetic results.
© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La obesidad es un importante factor de riesgo en la etiopato-
genia de las eventraciones abdominales y favorece la apari-
cién de complicaciones preoperatorias como incarceraciones,
obstrucciones y estrangulaciones intestinales, ulceraciones
de la piel, alteraciones en la relacién continente-contenido,
respiracién paraddjica abdominal o alteraciones en la circu-
lacién esplécnical-3. Puede favorecer, ademads, la aparicién de
complicaciones posoperatorias como seromas, hematomas,
infecciones (tanto locales como generalizadas), problemas
tromboembodlicos y alteraciones respiratorias?-°.

Algunos autores han hecho referencia al tratamiento de
hernias incisionales complejas en pacientes obesos en los que
afiaden una dermolipectomia durante la eventroplastia’®. La
dermolipectomia ofrece la posibilidad de realizar un abordaje
directo de la hernia incisional, y puede tener implicaciones en
la prevencién de complicaciones relacionadas con el exceso
de piel y tejido celular subcutaneo. En este trabajo presenta-
mos los resultados de la combinacién de dermolipectomia
con la reparacién de hernias ventrales realizadas en un estu-
dio prospectivo.

Material y método

Realizamos un estudio observacional prospectivo. Entre
enero de 2001 y diciembre de 2011 intervinimos en nuestro
centro un total de 599 pacientes con el diagnéstico de hernia
incisional. A un total de 70 pacientes, que cumplian los crite-

rios de inclusién, se les propuso asociar una dermolipectomia
durante la eventroplastia. Finalmente, 9 de estos pacientes
rechazaron la dermolipectomia, por lo que fueron 61 pacien-
tes los que aceptaron la intervencién y formaron parte de
nuestro estudio.

Los criterios de inclusién para realizar esta intervencién
fueron los siguientes: pacientes con eventracién abdominal
cuyo defecto herniario fuera igual o superior a 5 cm (medi-
do mediante tac abdominal); eventraciones de localizacién
periumbilical o infraumbilical; presencia de faldén graso
abdominal, y un Indice de Masa Corporal (IMC) superior a
30 kg/m? (fig. 1).

Descripcién de la técnica

Se realiza el abordaje mediante incisién semicircular entre
ambas espinas iliacas con la convexidad hacia el pubis y se
diseca el tejido celular subcutdneo por el plano prefascial,
desde la sinfisis puibica hasta la regién subcostal. Esta ex-
posicién consigue un campo quirdrgico amplio que permite
trabajar sobre el defecto con mayor comodidad y seguridad.
Se diseca el saco herniario hasta llegar al defecto aponeur6ti-
co. Si el contenido no esta incarcerado, no se abre la cavidad
abdominal. En el resto de los casos se abre el saco y se liberan
las adherencias. Habitualmente conservamos el saco hernia-
rio hasta el final de la diseccién del espacio preperitoneal,
para interponerlo entre el contenido abdominal y la malla.
En la mayor parte de los casos se coloca la malla segun la
técnica de Rives?; para ello, se diseca de forma sistemética el
espacio entre la fascia posterior y el peritoneo (fig. 2). Sino es
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posible o la diseccién de dicho espacio resulta muy dificulto-
sa, abrimos la vaina del recto y suturamos la fascia posterior
directamente, sobre la cual fijaremos la malla. El limite la-
teral de esta diseccién son los vasos epigastricos, y el limite
inferior, la sinfisis pubica en el espacio de Retzius. El limite
craneal alcanza un minimo de 4 cm por encima del defecto.
El cierre del peritoneo y de la fascia posterior del musculo
recto se realiza mediante sutura continua de poliglactin 910.
El material protésico utilizado en todos los casos fue el poli-
propileno, que se fija con puntos cardinales entrecortados al
pubis y a la fascia anterior del musculo recto. El defecto de
la aponeurosis anterior no se cierra para evitar tensién, y la
malla se fija al borde del defecto con puntos entrecortados. La
protesis extendida sobrepasé el defecto herniario, al menos,
en 4 cm (y en los casos en los que la diseccién lo permitia,
hasta en 6 cm). Tras la reparacién herniaria completamos la
dermolipectomia asociando (en ocasiones, si el defecto no es
umbilical) trasposicién umbilical. Empleamos dos drenajes
aspirativos tipo Jackson-Pratt, que dejamos sistematicamente
en el tejido celular subcutaneo (fig. 3). La retirada de estos se
basé en la cantidad y el aspecto del liquido drenado (inferior
a 30 ml en 24 horas de aspecto seroso o serohematico).

Se empled profilaxis antibidtica con cefalosporinas de 2.2
0 3.2 generacién, y antitromboembélica con heparinas de bajo
peso molecular en todos los casos.

Los pacientes se revisaron en consulta hospitalaria al mes,
a los seis meses y al ano.

En las tablas 1 y 2 exponemos las caracteristicas de los
pacientes y los factores de riesgo relacionados con la etiopa-
togenia de las eventraciones que se han analizado.

Resultados

La edad media en nuestra serie fue de 49 afios (rango: 29-66) y
todos los pacientes fueron mujeres, excepto tres hombres.

El IMC medio fue de 33.3 kg/m?, con un rango de 30-42
(todos los pacientes se consideraron obesos). En 30 pacientes
fue menor de 35 kg/m?; en 29 pacientes, entre 35 y 40 kg/m?,
y en 2 pacientes por encima de 40 kg/m?. El peso medio del
tejido extirpado fue de 2600 g (rango: 1200-4800). En 18 casos
se conservo y reimplant6 la cicatriz umbilical.

El tamario del defecto herniario fue mayor de 10 cm en
25 pacientes (el 40.98%) y entre 5 y 10 cm en el resto (36 pa-
cientes, esto es, el 59.01%). La interfase de implantacién pro-
tésica fue preperitoneal o retromuscular prefascial en 58 ca-
sos (el 95.08%) y preaponeurdtica en 3 casos (el 4.91%).

De los 61 pacientes operados, 46 de ellos se intervinieron
por primera vez; 11 lo hicieron por segunda ocasién; 3 se re-
intervinieron por tercera, y 1 paciente lo hizo en una cuarta
ocasién. Respecto a la cirugia de origen que realiz6 la lapa-
rotomia, 29 pacientes fueron intervenidos por un Servicio
de Ginecologia y Obstetricia; 19 procedian de un Servicio de
Cirugia General y Digestiva; 11 de un Servicio de Urologia y
2 pacientes de un Servicio de Cirugia Vascular.

Consideramos como factores de riesgo relacionados con la
etiopatogenia de las eventraciones los siguientes: enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (8 pacientes, esto es, un
13.1%); fumadores en el momento de esta intervencién (11,

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes

Variables Eventroplastia/
dermolipectomia
Num. (%)
Edad media (afios) 49 (R: 29-66)
Estancia hospitalaria media (dias) 2.1 (R: 1-4)
Sexo
Varones 3(4.9)
Mujeres 58 (95.01)
Indice de masa corporal (kg/m?)
Inferior a 35 30 (49.1)
Entre 35 y 40 29 (47.5)
Superior a 40 2(3.2)

Peso medio tejido extirpado (g) 2600
Didametro defecto herniario

Superior a 10 cm 25 (40.9)

Entre 5y 10 cm 36 (59.01)
Interfase de implantacién protésica

Preperitoneal/retromuscular subfascial 58 (95.08)

Preaponeurdética 3(4.9)
Servicio de procedencia

Ginecologia 29 (47.5)

Cirugia General 19 (31.1)

Urologia 11 (18.03)

Cirugia vascular 2(3.2)
Intervenciones previas

Primera vez 46 (75.4)

Segunda vez 11 (18.03)

Tercera vez 3(4.9)

Cuarta vez 1(1.6)
R: rango.

Tabla 2 - Factores de riesgo

\ ‘

Variables Num. (%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 8(13.11)
Tabaquismo 11 (18.03)
Diabetes 21 (34.4)
Tratamiento prolongado corticoides 7 (11.4)
Intervencién vascular previa 2(3.2)

un 18.03 %); diabéticos (21, un 34.4 %); tratamiento prolongado
con corticosteroides (7, un 11.47%), e intervencién vascular
previa (2, un 3.2%).

La morbilidad general de nuestra serie fue de 18 pacientes,
lo que supone un 29.5% (tabla 3). Durante el periodo intrao-
peratorio no aparecieron complicaciones. La incidencia de se-
romas fue de 6 pacientes (el 9.8 %), que fueron drenados sin
mas complicaciones. En tres casos se presentaron hemato-
mas, uno de los cuales precisé reintervencién quirdrgica bajo
anestesia general para revisar la hemostasia en el primer dia
posoperatorio. En un paciente se produjo una infeccién par-
cial de la prétesis con supuracién de esta durante dos sema-
nas; el cuadro se resolvié posteriormente gracias a las curas
locales y al tratamiento antibiético. Siete pacientes sufrieron
lesiones necroéticas parciales en la cicatriz, que evolucionaron
favorablemente con curas locales. Uno de los pacientes, en
los que se implanté la malla en posicién preaponeurética,
sufrié una recidiva herniaria de pequefio tamafio. Dicha reci-
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Figura 1 - Gran hernia ventral sobre cicatriz laparotémica
en paciente obesa con faldén graso abdominal.

Figura 2 - Diseccién y fijacién de malla de polipropileno en
espacio retromuscular prefascial segun la técnica de Rives.

Figura 3 - Resultado final tras dermolipectomia y recons-
truccién de la cicatriz umbilical.

diva no se ha reintervenido por deseo expreso del paciente, al
encontrarse asintomatico.

Por dltimo, la estancia hospitalaria media fue de 2.1 (ran-
go: 1-4) dias.

Discusion

La incidencia de las eventraciones de la pared abdominal
puede variar, segiin las distintas series consultadas, entre el
1% y el 16%. Entre el 60% y el 80% de los casos se locali-
zan en linea media, y se pueden dividir en supraumbilicales,
umbilicales e infraumbilicales. En conjunto, las dos prime-
ras representan el 55% de los casos, y se caracterizan por
un aumento rapido del tamaifio y una importante retraccién
muscular. Los defectos infraumbilicales aparecen por debajo
de linea arqueada y representan un tercio de los casos!l. Con
menor frecuencia, también aparecen eventraciones en ambos
flancos o alrededor de un estoma.

El abordaje habitual mediante la técnica abierta se realiza
a través de la antigua cicatriz de la laparotomia o bien me-
diante incisiones transversas. La dermolipectomia como via
de abordaje presenta una serie de ventajas que ya han sido
descritas en la literatural?14. Permite una exposicién muy fa-
vorable del campo quirdrgico que facilita el trabajo operatorio
y reduce el peso de la traccién centrifuga que va a soportar
la pared abdominal inferior. Con ello se evita la debilidad de
la parte central provocada por esa traccién, que, pensamos,
puede favorecer la recidiva. Ademas, esta via de abordaje
ofrece ventajas estéticas al realizarse sobre el pliegue abdo-
minal inferior, ya que reduce o elimina estrias, aplana el ab-
domen, disminuye la talla de la cintura, levanta el tejido laxo
anterolateral cerca del pubis y areas iliacas, crea una depre-
sién xifoumbilical bien definida y permite, por ultimo, cam-
biar la postura corporal. Las técnicas tradicionales empleadas
para el tratamiento de las deformidades severas de la pared
abdominal incluyen diversos procedimientos que mantienen
su vigencia, como son'>1: la dermolipectomia para eliminar
el exceso de peso y piel; las plicaturas del musculo recto an-
terior del abdomen para tratar las didstasis musculares; la
transposicién umbilical, y nuevas técnicas como la succién
asistida a lipectomia, el cierre a alta tensién lateral con sus-
pensién fascial y los avances de la fascia del musculo oblicuo
mayor para crear una pequefia cintura’s.

La morbilidad de las eventraciones de la pared abdominal
ha disminuido a corto, medio y largo plazo desde que se han
introducido los materiales protésicos en su reparacién, hace
mas de 20 afios’®-?1. Pese a esta mejora, su utilizacién no esta
exenta de complicaciones. La infeccién de la malla obliga en
la mayoria de los casos a su retirada y puede complicar el
cuadro con afectacién peritoneal??. Su incidencia se sita
entre el 1% y el 8% de los casos?3, si bien en nuestra serie
no ha aparecido a corto o a medio plazo. Pensamos que este
resultado puede estar relacionado con el empleo sistemético
en nuestra serie de mallas de polipropileno y la profilaxis an-
tibidtica. Las prétesis utilizadas tienen un grado de porosidad
que condiciona una estructura de colagenizacién reticular y
un tamano de poro superior a 800 micras que ha demostrado
disminuir la incidencia de infecciones?*?°. Segin este con-
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cepto, la infeccién se puede prevenir utilizando, entre otras
medidas, prétesis de tipo Il y, sobre todo —como las utilizadas
por nosotros- de tipo I de la clasificacién de Amid3°.

La existencia de seromas o hematomas es una causa fre-
cuente de morbilidad posoperatoria. En algunas series alcan-
zan hasta el 20% de los casos, si bien la mayor parte de las
estadisticas se sitdan en torno al 5-10%%>1 (cifra similar a la
obtenida en nuestra serie). La utilizacién de drenajes aspirati-
vos reduce la incidencia de los mismos. Una alternativa al uso
de drenes puede ser el empleo de pegamentos titulares®.

Hasta el momento actual, en nuestra serie no se han pre-
sentado fistulas intestinales u otros problemas originados por
la adhesién de las visceras abdominales a la malla de polipro-
pileno; esto puede deberse a que hemos utilizado de forma
sistemadtica el peritoneo para separar el contenido abdominal
de la protesis.

El principal problema en la reparacién de la eventracién
abdominal es la recidiva herniaria. Actualmente, incluso con
la utilizacién de prétesis, continiia presentando cifras relati-
vamente altas que se sittan entre el 5% y el 30% de los ca-
s0s17:19, No obstante, estos datos son mucho menores que los
obtenidos con la sutura simple sin la utilizacién de mallas, y
que se encuentran entre el 30% y el 50%31. La recidiva se rela-
ciona sobre todo con la infeccién de la herida quirtrgica o de
la malla. Asimismo, se postula que el proceso de retraccién
de la malla, que puede llegar a disminuir el drea de la misma
hasta un 50% del tamano original, puede influir de manera
significativa en la recidiva herniaria3?33. Otros factores refle-
jados en la literatura son la obesidad, el tamaifio de la hernia,
la presencia de patologia prostatica asociada (probablemente
relacionado con un aumento de la presién intraabdominal),
la existencia de un aneurisma aédrtico, enfermedades respi-
ratorias o una actividad laboral donde se realicen grandes
esfuerzos34-36,

En conclusién, creemos que en pacientes que presentan
una importante obesidad o un faldén graso abdominal con
un exceso de tejido celular subcutaneo el campo quirtrgico
que se obtiene por esta via permite la mejor exposicién po-
sible del defecto y hace que la diseccién (a veces laboriosa
por la propia alteracién anatémica de la pared) de los planos
preperitoneal y subfascial sea mds facil. La dermolipecto-
mia reduce el peso de la traccién que va a soportar la pared
abdominal inferior. Todo ello, sin afadir una significativa
morbilidad posoperatoria. Pensamos que este procedimien-
to podria implicar una reduccién en el nimero de recidivas,
una mejora estética y mayor grado de satisfaccién de estos
pacientes.
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Introduccién

La hernia incisional (HI) es una complicacién comun después
de la cirugia abdominal, con unas tasas de incidencia en el
primer afio tras la laparotomia de entre el 5% y el 15%!. Esta
tasa puede estar infravalorada, ya que menos del 50% de las
HI se detectan en el primer afio, mientras que un 35 % se diag-
nostican cinco o mas afos después de la cirugia®. Ademas, los
resultados de la reparacién de una HI no son del todo satis-
factorios, con tasas de recurrencia del 31% al 44 %2. La cirugia
basada en la evidencia (CBE) es critica a la hora de guiar a los
cirujanos hacia un adecuado tratamiento de esta patologia
tan comun. La CBE representa una parte de la medicina basa-
da en la evidencia3-’ (MBE) y se puede adaptar una definicién
de la siguiente manera:

Es el uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor evi-
dencia actual en la toma de decisiones acerca de la aten-
cién médica de pacientes individuales. La practica de la
CBE significa integrar la experiencia clinica individual con
la mejor evidencia clinica de la investigacion sistematica.
La experiencia clinica individual debe entenderse como la
competencia y el juicio que los clinicos adquieren a través
de la experiencia y la practica clinica.

De esta definicién se puede extraer que la CBE se funda-
menta en cuatro puntos basicos: 1) La mejor evidencia ac-
tual (los datos); 2) la toma de decisiones acerca de la atencién
médica; 3) el paciente individual y 4) la competencia y juicio
clinico.

El objetivo de este trabajo es un analisis de la CBE de la HI
desde el contexto previamente descrito.

La mejor evidencia actual (los datos)

En nuestra opinién, la cirugia actual de la HI se apoya en tres
puntos: a) las mallas protésicas; b) el abordaje abierto, y c) el
abordaje laparoscépico.

a) Las mallas protésicas. Hasta finales del siglo xx la repa-
raciéon de las HI mediante solo sutura era una practica
aceptada, aunque diferentes estudios no controlados y
aleatorizados (CyA) mostraban elevadas tasas de recu-
rrencia’"'? (25-50%). Durante esa época se publicaron
también diferentes trabajos no CyA con menores tasas
de recurrencia al colocar una prétesis sintética perma-
nente’3-1> (tabla 1).

En el afio 2000 se publico un trabajo CyAl® que comparaba
el uso de una malla sintética permanente vs. sutura prima-
ria (que incluia HI menores de 5 cm); se encontrd un 46 %
de recurrencias en el grupo de sutura y un 23% en el grupo
con malla. Los mismos autores del anterior trabajo publi-
caron més tarde un seguimiento mas prolongado de su se-
riel’, con cifras de recurrencia acumulada a los 10 afos del
63 % para el grupo de sutura frente al 32% en el grupo de
malla. Esto permiti6 extraer dos conclusiones: a) la coloca-
cién de una malla es mejor que la sutura (en términos de
recurrencia), y b) la malla no es la solucién definitiva en el

Tabla 1 - Resultados de la reparaciéon de una eventracién

con sutura primaria o malla. Series con mas de 100
pacientes. Estudios no CyA

Autor (afio) Num. Recurrencia
de pacientes (%)

Reparacion con sutura

Langer (1985) 154 31%
Van der Linden (1988) 151 49%
Read (1989) 206 24.8%
Hesselink (1993) 231 36%
Gecim (1996) 109 45%
Paul (1997) 111 53%
Reparacion con malla sintética
Guillion (1997) 158 4%
McLanahan (1997) 106 4%
Arnaud (1999) 250 3%

tratamiento de las HI. En un estudio poblacional (inico en
lo que respecta a los resultados de la reparacién quirdrgica
de una HI)!8, después de analizar 10822 pacientes, la inci-
dencia acumulada de recidiva con y sin prétesis mostraba
un aumento lineal a lo largo de los afios similar para los
dos procedimientos. Este estudio sugiere que la prétesis
solo puede aspirar a retrasar durante afos la aparicién de
una recidiva, ya que esta probablemente no depende Uni-
camente de la colocaciéon de un material en la pared abdo-
minal, sino de un complejo trastorno biolégico. Seria solo
un tratamiento paliativo de una compleja enfermedad. In-
dependientemente, el debate de si se ha de colocar o no
una malla en la reparacién de una HI probablemente esté
obsoleto. En la actualidad parece que estd absolutamente
reconocida la necesidad de colocar una proétesis cuando se
repara una HI.

Los riesgos y beneficios del material protésico se funda-
mentan en aspectos especificos de su respuesta biologi-
ca y en caracteristicas de su manipulacién, que a su vez
se relacionan con su propia estructura’®. Dado que esto
no es uniforme por la variabilidad de manufacturacién,
se hace imposible hacer equivalencias entre las protesis
existentes. Las mds cominmente disponibles son: prétesis
sintéticas no absorbibles (polipropileno, politetrafluoroe-
tileno expandido [ePTFE], poliéster), prétesis sintéticas no
absorbibles con «barrera» (fisica [no absorbible] o quimica
[absorbible]) y protesis sintéticas parcialmente absorbibles
(poliglactin 910, poliglecaprona 25). Las prétesis reabsorbi-
bles y los implantes bioldgicos, en la actualidad, tienen un
uso concreto en la préictica diaria?0. Para reducir la canti-
dad del material y la consiguiente respuesta inflamatoria,
manteniendo la manejabilidad intraoperatoria y la resis-
tencia de la proétesis, se han desarrollado disefios proté-
sicos mas ligeros de los mismos materiales, lo que se ha
dado en llamar «prétesis de baja densidad»?1?2. Desde un
punto de vista experimental, parece que estas protesis re-
velan menor respuesta biolégica respecto a compuestos
clasicos?3-%6, Las ventajas vistas en el laboratorio parece
que se confirman en trabajos CyA?:28 y en algun trabajo
no CyA? donde se demuestra un menor dolor y disconfort
cuando se utilizan estas prétesis, aunque no se aclara su
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Tabla 2 - Resultados de la reparacién abierta con malla

de una eventracion. Series con méas de 100 pacientes.
Estudios no CyA

Num. Recurrencia
de pacientes (%)

Autor (afio)

Reparacion prefascial (subcutdnea)

Chevrel (1997) 389 5.5%
Leber (1998) 118 14.8%
Rios (2001) 246 17%
Israelsson (2006) 281 19.3%
Kingsnorth (2008) 116 3.4%
Reparacion retrofascial (retromuscular)
Adloff (1987) 130 5%
Rives (1987) 168 6%
Stoppa (1989) 368 15%
McLanahan (1997) 106 3.5%
Martin-Duce (2001) 152 1%
Le (2005) 150 2%
Israelsson (2006) 228 7.3%
Kurzer (2008) 125 4%
Reparacion retrofascial (intraperitoneal)
Arnaud (1999) 250 3%
Marchal (1999) 128 16%
Millikan (2003) 102 0%
Bingener (2007) 233 9%

impacto sobre la recidiva. En cualquier caso, aunque estas
protesis son un concepto atractivo, se necesitan mas tra-
bajos CyA con seguimiento a largo plazo para establecer su
eficacia definitiva.

b) El abordaje abierto. Este abordaje es el punto de referencia
en la cirugia de las HI, ya que es el que tradicionalmente se
ha utilizado. A pesar de esto, hay una mezcla conceptual
que hace dificil la interpretacion de los trabajos existentes
en la literatura3?, a saber:

1. Respecto al lugar de colocacién de la malla en la pared ab-
dominal:

- prefascial (subcutanea) (onlay, en la terminologia anglo-
sajona);

- retrofascial (retromuscular) (sublay);

- retrofascial (intraperitoneal) (intraperitoneal onlay mesh
-IPOM, por sus siglas en inglés-).

2. Respecto al uso que se le da a la malla:

- para «reforzar» una reparacién previa que utiliza la propia
pared del paciente (augmentation);

- para «puentear» el defecto de pared que constituye la HI
(bridging).

3. Respecto a los términos ventral e incisional que se utilizan
a menudo como sinénimos:

- la hernia ventral no es secundaria a una incisién previa
en la pared abdominal;

- la HI es secundaria a una incisién previa en la pared ab-
dominal.

4. Respecto a la ausencia de una clasificacién de las HI que se
adopte por toda la comunidad quirtrgica y permita en los
estudios hablar un lenguaje comun, existen varios inten-
tos de clasificacién, pero ninguno se ha establecido como
rutinario31-33.

(9]

. Respecto al disefio del periodo de seguimiento. Ya se ha
comentado més arriba la incidencia linear de formacién
de una HI que se ha observado en estudios!®-18, Una recu-
rrencia puede aparecer anos después de la reparaciéon. Es
posible que un seguimiento minimo de 2 afos pueda no ser
suficiente para evaluar cualquier técnica de reparacién de
una HI en términos de recurrencia.

6. Respecto a la definicién de las complicaciones posopera-
torias tempranas. No hay un consenso internacional en la
definicién de hematoma o de seroma: jsu diagnéstico ha
de ser clinico o radiolégico (ultrasonidos, tomografia com-
putarizada) o ambos? ;Cudl ha de ser su tamafio minimo
para ser considerado como complicacién?

. Respecto a las complicaciones tardias como el dolor o di-
sestesias o la calidad de vida, no existe ningin cuestionario
especifico ni validado internacionalmente para la HL

8. Respecto a la infeccidn, es curioso observar cémo es una

de las variables de resultado mas importantes en cualquier
trabajo sobre la cirugia de las HI y, sin embargo, en muchos
de ellos no hay una diferenciacién clara entre infeccién su-
perficial o profunda con afectacién de la malla.

9. En cuanto al tipo de malla tampoco existe una definicién

internacional clara y consensuada respecto a cudl seria la

mejor o cudl se podria utilizar de forma estandarizada para
un tipo u otro de reparacién abierta.

N

Los inconvenientes descritos previamente se ponen de
manifiesto en la mejor evidencia actual respecto a la repa-
racién abierta de la eventracién que se centra en estudios no
CyA1534-48 (tabla 2), en 2 estudios CyA1617.27 y en una revisién
sistematica de la Biblioteca Cochrane®?, que concluye que hay
buena evidencia de que la reparacién con malla es mejor que
la reparacién con sutura en términos de recurrencia, pero es
inferior cuando se considera la infeccién de la herida y que
hay insuficiente evidencia para saber cudl es la mejor malla a
utilizar o cudl es la mejor posicién para colocarla (prefascial
o retrofascial).

c) El abordaje laparoscépico. El abordaje laparoscépico de las
HI fue descrito a finales del siglo xx con el objetivo de obte-
ner una tasa de recurrencia similar a la del abordaje abierto,
pero con una mejora en el tiempo de recuperacién, estan-
cia hospitalaria y tasa de complicaciones®. Es un abordaje
relativamente reciente, aunque su evolucién ha sido pro-
gresiva. Sin embargo, es semejante al abordaje abierto en
lo que respecta a la mezcla conceptual que hace dificil la
interpretacién de los trabajos existentes. Si establecemos
un paralelismo de variabilidad conceptual con el aborda-
je abierto descrito con anterioridad3?, encontrariamos que
hay unanimidad respecto al lugar de colocacién de la ma-
lla en la pared abdominal. En el abordaje laparoscépico la
malla protésica siempre se coloca en posicién retrofascial
(intraperitoneal). Sin embargo, la variabilidad aparece en la
utilidad que se le da a la malla: a) si se usa para reforzar el
cierre previo laparoscépico del orificio herniario (augmenta-
tion, siguiendo la terminologia inglesa antes comentada)°?;
b) si se utiliza para «puentear» el defecto de pared (bridging).
La falta de homogeneidad aparece de nuevo en la mezcla
de los términos ventral e incisional, que se utilizan a me-
nudo como sinénimos.



Rev Hispanoam Hernia. 2013;1(1):18-26 21

Tabla 3 - Resultados de la reparacién laparoscépica

con malla de una eventracién. Series con mas
de 100 pacientes. Estudios no CyA

Autor (afo) Num. Recurrencia
de pacientes (%)
Franklin (1998) 176 1%
Toy (1998) 144 4%
Chowbey (2000) 202 1%
Bageacu (2002) 159 16%
Berger (2002) 150 3%
Franklin (2004) 384 3%
Henniford (2003) 850 5%
Leblanc (2003) 200 7%
Frantzides (2004) 208 1%
Perrone (2005) 116 8%
Olmi (2006) 178 2%
Ferranti (2008) 105 2.8%
Moreno Egea (2008) 127 4.4%
Baccari (2009) 200 3.5%
Sharma (2011) 1242 4.4%

Al igual que en el abordaje abierto, no hay una clasifica-
cién de las HI que se adopte por toda la comunidad quirdrgica
y permita hablar un lenguaje comin. Tampoco hay consen-
so respecto al disefio del periodo de seguimiento y la con-
siguiente evaluacién de las recurrencias, ni a la definicién
de las complicaciones posoperatorias tempranas. No hay un
consenso internacional en la definicién de hematoma o de
seroma y su evaluacién, ni se conoce una definicién interna-
cional clara y consensuada de cudndo se considera presente

una infeccién profunda y/o superficial. Tampoco hay consen-
so sobre la presencia e incidencia de las hernias secundarias
al orificio del trocar laparoscépico. No existe un acuerdo res-
pecto a qué tipo de malla se podria utilizar de forma estanda-
rizada para la reparacién laparoscépica, como tampoco existe
una definicién internacional clara y consensuada respecto a
cudl seria el mejor tipo de fijacién de la malla (suturas trans-
fasciales, agrafes, pegamentos, colas de fibrina, combinacién
de previos, materiales permanentes o absorbibles). Tampoco
hay consenso respecto a la técnica de abordaje abierto con la
cual comparar el abordaje laparoscépico.

Los inconvenientes descritos previamente también se po-
nen de manifiesto en la mejor evidencia actual respecto a
la reparacién laparoscépica de la HI que se centra en estu-
dios no CyA>2-%¢ (una parte de los mismos que incluye es-
tudios con mas de 100 pacientes se muestra en la tabla 3),
7 estudios CyA®’-73, 4 metanalisis’477 (tabla 4) y una revisién
sistemética de la Biblioteca Cochrane’8,

Teniendo en cuenta todas las limitaciones descritas, el
andlisis de la literatura publicada muestra que el abordaje
laparoscépico es claramente posible y se asocia con una me-
nor tasa de complicaciones (aunque pueden ser mas graves) y
menores porcentajes de infeccién de la herida y de las mallas
con menores estancias hospitalarias. En cuanto a la tasa de
recurrencia, se necesitan seguimientos mas largos para esta-
blecer conclusiones. No hay evidencia suficiente para saber
cudl es la malla mas adecuada o cuédl es el mejor método de
fijacién. Tampoco hay evidencia para saber qué eventracio-
nes son las mas beneficiadas del abordaje laparoscépico.

Tabla 4 - Estudios CyA y metaanalisis en la cirugia laparoscépica de la eventracién

Nuam. Recurrencia

de pacientes

Autor (ano)

(num. de pacientes)

Recuperacién, estancia hospitalaria,
complicaciones

Estudios controlados y aleatorizados

Carbajo (2000) Lap: 30 Lap: 0
Abierta: 30 Abierta: 2
Misra (2006) Lap: 33 Lap: 2
Abierta: 33 Abierta: 1
Navarra (2007) Lap: 12 Lap: 0
Abierta: 12 Abierta: 0
Barbaros (2007) Lap: 23 Lap: 0
Abierta: 23 Abierta: 1
Olmi (2008) Lap: 85 Abierta: 85
Lap: 2 Abierto: 1
Asencio (2008) Lap: 45 Lap: 4
Abierto: 39 Abierto: 3
Itani (2010) Lap: 73 Lap: 9
Abierta: 73 Abierta: 6
Metaandlisis
Forbes (2009) Lap: 264 No diferencias

Abierto: 253

Sajid (2009) Lap: 183 No diferencias
Abierto: 183

Sains (2006) Lap: 148 No diferencias
Abierto: 203

Goodney (2002) Lap: 322

Todo mejor grupo de laparoscopia
Todo mejor grupo de laparoscopia
Todo mejor grupo de laparoscopia

Solo mejor la estancia hospitalaria en grupo
de laparoscopia

Todo mejor en grupo de laparoscopia

Igual ambos grupos. Menos complicaciones
en grupo abierta

Todo mejor grupo laparoscopia, aunque
complicaciones mas graves en laparoscopia

Mejor estancia y recuperacion en laparoscopia.
Tendencia a hemorragia e infeccién en laparoscopia

Todo mejor en grupo de laparoscopia

Menor estancia y menor tasa de infeccién en laparoscopia

Todo mejor en laparoscopia

que abierta a corto plazo

Abierto: 390 No estudiado
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La toma de decisiones acerca de la atencién
médica

;Se ha de operar una HI? La pérdida de la dindmica normal
de la pared abdominal por una solucién de la continuidad de
esta da origen a un disbalance en la contraccién muscular
que hace que cualquier HI tenga un aumento progresivo con
el tiempo’%#0, La pared abdominal juega un papel importante
en los movimientos respiratorios. A medida de que la HI cre-
ce, el diafragma pierde sinergia con los musculos de la pared
abdominal y aparece el denominado «movimiento respirato-
rio abdominal paradéjico»®l. Se han descrito anormalidades
en el movimiento del tronco en pacientes con HI®, La pared
abdominal juega un importante papel en el mantenimiento
de la postura y la estética de la columna®3. Los pacientes con
HI grandes pueden tener una lordosis lumbar significativa
y dolor de espalda. Las funciones expulsivas (tos, miccién,
defecacién) pueden estar alteradas por el defecto de la mus-
culatura de la pared abdominal®4. La piel que recubre a la
HI se hace maés isquémica como consecuencia de la atrofia
del tejido subcutaneo y de la propia piel, y pueden aparecer
ulceraciones y/o infeccién’®#0. La presencia de una HI es una
indicacién para la reparacién quirdargica’?:8°.

;Se han de operar todas las HI? En ocasiones los riesgos de
operar una HI sobrepasaran las expectativas de los posibles
beneficios. Son casos de deterioro grave del paciente (edad
muy avanzada, deterioro cognitivo grave, obesidad mérbida
no tratable o trastornos graves de la funcién cardiorrespira-
toria).

¢Cémo se ha de operar la HI? El debate respecto a sutura o
malla probablemente esta cerrado, y se han de reparar todas
las HI con una malla protésica. El debate respecto a si utilizar
un abordaje abierto o uno laparoscépico sigue abierto. Las HI
grandes y complejas, especialmente las que presentan una
pérdida del derecho a domicilio, solo pueden ser reparadas
mediante un abordaje abierto. El abordaje 6éptimo de las HI
medianas y pequeflas permanecera controvertido hasta que
aparezcan evidencias sélidas en favor de uno u otro. Mien-
tras tanto, el tratamiento de estas HI dependera de la inte-
graciéon en la decisién de otros factores ajenos a los datos de
la literatura. Algunos afines a la definicién de CBE (contexto
clinico, nivel de experiencia con las diferentes técnicas, pre-
ferencias del paciente tras una informacién detallada del es-
tado de los diferentes abordajes) y otros no (tipo de hospital,
recursos disponibles).

El paciente individual

Los objetivos que persigue la reparacién de una HI son la bue-
na calidad de vida posoperatoria (dolor, etc.) y la ausencia
de recurrencia®. En el contexto previo, para abordar el pro-
blema de la recurrencia se plantean dos preguntas: ;se debe
aplicar un procedimiento estdndar para todos los pacientes?
o ¢se debe ajustar cada procedimiento a cada paciente indi-
vidual®®?

Sila recurrencia de la HI se debiera exclusivamente a erro-
res en la técnica quirtrgica y simplemente se tratase de cerrar

un orificio, las recurrencias acumuladas aumentarian hasta
alcanzar una meseta de estabilizacién o de lento crecimiento
(errores técnicos puntuales) debido al «perfeccionamiento»
de la técnica (concepto conocido por los ingenieros y aplica-
do en diferentes industrias para analizar los fallos debidos a
defectos técnicos)®®. Por lo tanto, si asumimos que se aplicase
un procedimiento estdndar para todos los pacientes, tras un
periodo de seguimiento debiéramos esperar una recurrencia
estabilizada y estdandar®®. Sin embargo, ;esto ocurre en la re-
currencia de la HI? Parece que no. Ya hemos comentado mas
arriba que los datos que actualmente ofrece el inico estudio
poblacional en lo que respecta a los resultados de la repara-
cién quirtrgica de una HI son que la incidencia acumulada de
recidiva con prétesis mostraba un aumento lineal a lo largo
de los afnos?8. Ademsds, otras bases de datos amplias como el
Registro Sueco de la Hernia®”:#® muestran una curva de in-
cidencia acumulada de reintervenciones exactamente igual.
Estos datos sugieren que la recurrencia no depende de una
sola razén (el aspecto puramente técnico), sino que hay otras
razones que contribuyen a su aparicién. En consecuencia, el
desarrollo de esta no se puede solucionar o mejorar solo con
una técnica estandar.

Hoy en dia se sabe que la HI puede ser secundaria a pro-
blemas técnicos puntuales, pero sobre todo a una variedad de
problemas biolégicos (unos conocidos y otros no). La super-
posicién de todas estas posibles causas mostrara una curva
acumulativa de recurrencia con una configuracién lineal, la
misma configuracién que se observa en los datos del anélisis
de pacientes!®87:88, Actualmente, la solucién técnica al pro-
blema biolégico pasa por reforzar las reparaciones de las HI
con una malla protésica. Ademads, como no se conoce el pro-
blema biolégico completamente, se recomienda colocar ma-
llas que superen ampliamente el defecto (solapamiento mini-
mo de 4 cm)®. Este aspecto técnico para tratar un problema
biolégico incide atin mas en la imposibilidad de aplicar una
técnica estandar para todos los pacientes. Es decir, si las ma-
llas se pueden contraer hasta un 30% de su tamario inicial®® y
hay eventraciones que se localizan cerca de estructuras 6seas
donde el solapamiento adecuado es dificil de conseguir con
algunos abordajes, parece légico que tengamos que seleccio-
nar la técnica que mejor se ajusta, que proporciona el mejor
solapamiento y que tiene el menor riesgo para el paciente si
queremos incidir sobre el problema que ocasiona la eventra-
cién y mejorar su recurrencia.

De acuerdo con Klinge et al.8 el concepto de ajustar cada
procedimiento a cada paciente individual requiere un control
de calidad, es decir, la recogida y analisis de los resultados. El
objetivo final de cualquier cirugia a «la medida» es conseguir
el mejor resultado en todos los pacientes aunque usemos va-
rias técnicas en grupos no homogéneos de pacientes. Se han
de definir los criterios de qué pacientes han de recibir una u
otra técnica. Tras un periodo de tiempo se tienen que ana-
lizar los resultados y complicaciones, y se ha de analizar si
los problemas se debieron a una mala técnica en un paciente
adecuado o a una mala seleccién del paciente con una buena
aplicacién de la técnica. Los resultados necesitaran ser com-
parados con otros clinicos y otros algoritmos de seleccion.
Una vez identificados los subgrupos de pacientes con perfiles
de resultado similares, podran ser utilizados para compararse
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en trabajos CyA. No obstante, es indudable que cada proce-
dimiento necesita ser realizado con la técnica estandar de su
descripcién.

En definitiva, y en términos de recurrencia, es posible que
no sea recomendable aplicar un procedimiento estandar para
todos los pacientes, y si ajustar cada procedimiento bien es-
tandarizado a cada paciente individual. Estos aspectos ba-
sicos de un abordaje a «la medida» deben ser aplicados al
andlisis de otros aspectos diferentes de la recurrencia como
la calidad de vida posoperatoria.

La competencia y juicio clinico

Se afirma que «el uso de cualquier malla para reparar un de-
fecto herniario nunca podra suplantar la necesidad de un am-
plio conocimiento y utilizacién de las capas, planos y espacios
de la pared abdominal»°!. En 1981 se analiz¢ la relacién entre
la experiencia del cirujano y la recurrencia de la patologia
herniaria. Las recurrencias de los cirujanos menos expertos
eran mayores®?. En la actualidad es de todos conocida la de-
nominada «curva de aprendizaje» tanto para las técnicas de
abordaje abierto como para el abordaje laparoscépico en la
cirugia de la pared abdominal y su probada influencia en los
mejores resultados®3. En definitiva, el papel mas importante
en la cirugia de la pared abdominal lo juega el cirujano con
las habilidades y experiencia necesaria y no la malla utilizada
para tratar el problema®*. Por otra parte, vivimos una época
en la que puede haber dos o tres maneras diferentes de rea-
lizar una intervencién para reparar una HI. En este contexto,
es necesario que un cirujano que se dedique a la cirugia de la
pared abdominal adquiera las «habilidades» crecientes que la
nueva tecnologia precisa y precisard (tanto para el abordaje
abierto como para el laparoscépico). Estamos convencidos de
que todo lo mencionado anteriormente se debe llevar a cabo
en el contexto de Unidades Funcionales especificamente de-
dicadas a la cirugia de la pared abdominal.

Sumario

La CBE es en la actualidad una herramienta muy 1til para la
practica de la especialidad. Sin embargo, la competencia y el
juicio que el cirujano adquiere a través de la experiencia y la
practica clinica nunca debe pasar a segundo plano.

En el ambito de la cirugia de la HI, y aunque no sea una
situacién confortable, hemos de aceptar que en la actualidad
no hay una contestacién basada en la evidencia que ofrezca
una Unica solucién.

En nuestra opinién, y teniendo presente lo anterior, la CBE
de la HI se podria sumariar asi:

1. Se han de utilizar mallas para la reparacién de la HI. El
debate respecto a sutura o malla probablemente esta ce-
rrado.

2. Las HI han de operarse (salvo excepciones), y el debate res-
pecto a si utilizar un abordaje abierto o uno laparoscépico
sigue abierto. La manera final de operarlas dependera de la
integracién en la decisién de los datos de la literatura y de

otros factores. De estos ultimos, algunos seran afines a la
definicién de CBE (contexto clinico, nivel de experiencia con
las diferentes técnicas, preferencias del paciente tras una
informacién detallada del estado de los diferentes aborda-
jes) y otros no (tipo de hospital, recursos disponibles).

3. En términos de recurrencia, es posible que no sea recomen-
dable aplicar un procedimiento estdndar para todos los pa-
cientes, y si ajustar cada procedimiento bien estandarizado
a cada paciente individual.

4. Todo lo anterior, asi como las habilidades necesarias para
llevarlo a cabo, debe de realizarse en el contexto de una
superespecializaciéon dentro de Unidades Funcionales de
cirugia de la pared abdominal. Solo en un contexto definido
de esa manera se podrd desarrollar en su grado maximo la
CBE de este campo de la cirugia.
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INFORMACION DE ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La hernia inguinal abdominal sigue siendo hoy en dia una de las patologias que mas fre-
Recibido el 27 de noviembre de 2012 cuentemente requiere tratamiento quirdrgico. Las técnicas para su reparacién quirtrgica
Aceptado el 3 de diciembre de 2012 representan un 20 % de todos los procedimientos de cirugia general. Aunque su patogenia
es compleja, parece haber muchos factores que contribuyen a su desarrollo, incluyendo la
Palabras clave: predisposicién individual.
Hernia inguinal La etiologia de la hernia inguinal implica cambios en la expresién de diferentes compo-
Fascia transversalis nentes de la matriz extracelular, que inciden especialmente a nivel de la fascia transversalis
Metaloproteinasas (FT), tales como el coldgeno, el componente eléstico y las metaloproteinasas (MMP).
Colagenos En este trabajo se pretende hacer una revisién de todas las alteraciones que inciden
Elastina sobre el tejido conectivo y la matriz extracelular que tienen lugar a nivel de la regién in-

guinal. Nuestro grupo demostrd, en estudios previos, una sobreexpresién de MMP-2 en la
FT de pacientes jévenes con hernia inguinal directa, correlacionada con un incremento de
TGF-betal que muestra un intento de contrarrestar un proceso aumentado de degradacién
de la matriz extracelular en estos pacientes. A nivel del tejido elastico de la FT, los pacien-
tes con hernia inguinal directa muestran unos niveles mas bajos de tropoelastina (TE),
mondmeros que conforman la elastina, y lisil oxidasa like-1 (LOXL-1), enzima implicada en
la reticulacién de la elastina. Todo ello, ademds, va acompanado de una expresion signifi-
cativamente mayor de elastasa, principal enzima implicada en el proceso de degradacién
de elastina. En cultivos celulares procedentes de FT los niveles de ARNm que codifica
LOXL-1 también resultaron ser significativamente menores en pacientes portadores de
hernia inguinal directa.

Todas estas alteraciones ponen de relieve un desorden a nivel de la matriz extracelular
del tejido conectivo en los pacientes portadores de hernias inguinales, que unidos a otros
factores exdgenos (tabaquismo, esfuerzos mecanicos, envejecimiento de los tejidos, etc.)
explicarian en parte la génesis de esta patologia.

© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.
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Alterations of the extracellular matrix of the connective tissue in inguinal
herniogenesis

ABSTRACT
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Elastin

Inguinal hernia is still today one of the entities that most frequently requires surgical
treatment. The techniques for surgical repair are around 20% of all general surgery
procedures. Although its etiology remains unclear, there seem to be many contributing
factors added to an individual predisposition.

The aetiology of inguinal hernia involves changes in the expression of different
extracellular matrix constituents, affecting especially at the level of the transversalis
fascia (TF), such as collagen, elastic component and Metalloproteinases (MMPs).

This work aims to make a review of all the alterations that affect connective tissue and
the extracellular matrix, which take place at the level of the inguinal region.

In previous studies, we were able to demonstrate the overexpression of MMP-2 in the
transversalis fascia of young patients with direct inguinal hernia correlated with the
overexpression of TGF-betal showing an attempt to counterbalance the enhanced matrix
degradative process observed in these patients. At the level of the elastic tissue of the TF,
direct inguinal hernia patients show low levels of tropoelastin (TE), precursor to the elastin
molecule and lysyl oxidase like-1 (LOXL-1), enzyme involved in cross-linking of elastin. In
contrast, these patients showed significantly higher elastase expression, main enzyme
involved in the process of degradation of elastin. Significantly lower LOXL-1 mRNA levels
were also observed in cells obtained from the TF of patients with direct inguinal hernia.

All these alterations highlight a disorder at the level of the extracellular matrix of
connective tissue in patients with inguinal hernias, which together with other exogenous
factors (smoking, mechanical stress, aging of tissues...) would partly explain the genesis

of this pathology.

© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccién

La hernia inguinal constituye todavia hoy en dia uno de los
procedimientos mds frecuentemente realizado por los ciru-
janos generales. Su coste socio-sanitario y laboral es impor-
tante (en EE. UU. esta patologia tiene un coste aproximado
de 3 billones de délares al afio)l. Su etiologia y patogenia es
compleja, existiendo multiples factores que contribuyen a su
desarrollo, incluyendo la predisposicién individual y algunas
alteraciones congénitas como la persistencia del conducto
peritoneo-vaginal.

Desde un punto de vista general, la integridad de la pa-
red abdominal a nivel de la regién inguinal depende de la
orientacién oblicua del canal inguinal, de una estructura tipo
esfinter que forma parte del anillo inguinal profundo y de la
fascia transversalis? (FT). Esta tltima estructura que constituye
la pared posterior del canal inguinal es la que impide, final-
mente, la formacién de hernias, y de una manera especial las
hernias de tipo directo. Algunos autores?, después de la reali-
zacién de estudios mecénicos, atribuyen a la integridad de la
FT un mecanismo de contencién que impediria la formacién
de hernias tanto de tipo directo como indirecto.

El desarrollo de hernias a nivel de la pared abdominal y su
recurrencia se ha demostrado que ocurre mas frecuentemente
en pacientes con desérdenes del tejido conectivo, sin olvidar
algunos otros factores importantes como el tabaquismo*.

En patologias en las que existen alteraciones del tejido co-
nectivo la incidencia de hernia inguinal es mayor, como son
los pacientes con aneurisma adrtico, sindromes de Marfan y
Ehlers-Danlos, cutis laxa, osteogénesis imperfecta y luxaciéon
congénita de la cadera>®.

Papel de la matriz extracelular
en la patologia herniaria

Los mecanismos generadores de hernia inguinal implican
cambios en la expresién de diferentes componentes de la
matriz extracelular detectables a nivel de la FT, tales como
el recambio de colageno (ratio colageno LIII) y las metalopro-
teinasas (MMP). Asimismo, el componente eldstico que forma
parte de la matriz fibrilar extracelular puede contribuir al de-
sarrollo de esta patologia.

Los factores biolégicos propuestos por el grupo de Read
implicados en el desarrollo de hernia han ganado aceptacién
en los ultimos afios, atribuyendo un papel particularmente
relevante a los factores metabdlicos en el desarrollo de hernia
inguinal’-%. Otros grupos, como el de Jansen et al.1%, han si-
tuado las hernias inguinales en el contexto de una condicién
generada por una composicién anormal de la matriz extra-
celular.

Los pacientes con hernia inguinal muestran algunas al-
teraciones en el metabolismo del colageno y relaciones de



Rev Hispanoam Hernia. 2013;1(1):27-36 29

coldgeno I/III significativamente alterados!12, pero pocos
datos se conocen acerca del componente elastico de la ma-
triz extracelular y de los factores involucrados en la remo-
delacién tisular que puedan afectar el metabolismo de la
elastina.

La matriz extracelular es un sistema integrado muy com-
plejo, responsable de las propiedades mecdnicas del tejido
conectivo. Los diferentes constituyentes de la matriz interac-
cionan unos con otros y cualquier alteracién de uno de ellos
puede derivar en una desorganizacién de la matriz extracelu-
lar y en el desarrollo de diferentes patologias como la hernia
inguinal (fig. 1).

Entre los diferentes constituyentes de la matriz extracelu-
lar mas estudiados en relacién con la patologia herniaria se
encuentra el coldgeno y las MMP. En los ultimos afios se ha
demostrado que otros mediadores solubles, como determi-
nados factores de crecimiento o enzimas relacionadas con la
reticulacién de proteinas fibrilares de matriz, pueden estar
alterados en los pacientes portadores de hernias!314,

A continuacién vamos a revisar los constituyentes de ma-
triz mds estudiados en relacién con la patologia de la hernia
inguinal, y haremos especial énfasis en los hallazgos obteni-
dos por nuestro grupo de investigacién.

Coldgenos

El colageno es la proteina fibrilar principal y més abundante
de la matriz extracelular. Esta proteina es principalmente sin-
tetizada por los fibroblastos del tejido conectivo. En el proceso
de formacién del coldgeno tienen lugar importantes reaccio-
nes de hidroxilacién a nivel intracelular para formar hidroxi-
lisina y hidroxiprolina, que son esenciales en el proceso de
sintesis y confieren estabilidad a la molécula de colageno.
Esta molécula se conforma por tres cadenas polipeptidicas
ensambladas a nivel intracelular en forma de triple hélice. Es
secretada a la matriz extracelular en forma de procolédgeno,
que tras un proceso de escisién de sus extremos termina-
les se convertird en tropocoldgeno ensambldndose en forma
de fibras de coladgeno en el espacio extracelular, mediado por
enzimas de la familia de las lisil oxidasas que promueven
la formacién de enlaces covalentes de gran resistencia entre
los residuos de lisina e hidroxilisina. Este cruzamiento del
colédgeno proporciona fuerza y estabilidad a la fibra de colage-
no. Algunos grupos'> han demostrado una disminucién de la
hidroxilacion de la prolina en la FT acompanado de una sig-
nificativa disminucién del contenido de prolina e hidroxipro-
lina en la vaina del musculo rectol® de pacientes con hernia
inguinal directa, lo que indica una estabilidad comprometida
del colageno a nivel de la fascia.

Existen mas de 20 tipos diferentes de coldgeno en huma-
nos. El colageno de tipo I es el mas resistente, distribuido
ampliamente en el cuerpo humano, incluidas las fascias, el
sistema tegumentario, los ligamentos y el tejido fibroso. El
colageno de tipo III se encuentra en pequenas cantidades en
los mismos tejidos y en mayor proporcién en los estadios ini-
ciales de la reparacién tisular y cicatrizacién de heridas®*. El
tipo I confiere principalmente resistencia a la traccién, mien-
tras que el de tipo III estd relacionado con una matriz tem-
poral durante el proceso de remodelado tisular. Por lo tanto,

Matriz extracelular

Procesos fisiolégicos
Procesos patologicos

Componentes estructutales:

e Colagenos
e Fibras elasticas (Elastina, Fibrilinas, LTBP, MAGP)

Mediadores solubles:
e Factores de crecimiento (TGF-)
e Citoquinas
e Lisil oxidasa (LOX/LOXL)

Aumento/disminucion
expresion de componentes

Patologia
Hernia inguinal

Degradacion de matriz
MMP, elastasa?

Figura 1 - Esquema de los diferentes constituyentes de la
matriz extracelular como sistema integrado complejo y su
desorganizacién en el desarrollo de diferentes patologias
como la hernia inguinal.

un cambio en la relacién del coldgeno a favor del inmaduro
de tipo III se traduciria en una pérdida de resistencia de las
estructuras implicadas.

Cuando se analiza el contenido de colageno en muestras
tisulares, el resultado frecuentemente se cuantifica por la re-
lacién entre coladgeno tipo LIII. Esta relacién de coldgenos se
encontraba significativamente disminuida en la fascia FT de
pacientes con hernia inguinal indirecta comparado con los
controles. Por el contrario, otros trabajos han mostrado un
incremento de colageno tipo III, pero no reportan diferencias
estadisticamente significativas en la relacién colageno IL:III
en la FT entre pacientes con hernia inguinal y controles’ 18,
Otros autores® han demostrado que la FT de pacientes con
hernia directa muestra mayores niveles de coldgeno inmadu-
ro tipo I1I, y que la cantidad total de colageno es menor en la
hernia directa que en la indirecta®®.

Estudios ultraestructurales mediante microscopia electré-
nica de transmisién se han centrado en el estudio del colage-
no y matriz interfibrilar del tejido conectivo de pacientes con
esta patologia, y muestran la inexistencia de alteraciones en
el didametro de las fibras de coladgeno en la FT de pacientes con
hernia inguinal?°.

Nuestro grupo®, examinando la ultraestructura de la FT
de pacientes con hernia directa e indirecta, observé que no
existian diferencias en la uniformidad de las fibrillas de co-
ldgeno ni tampoco en su caracteristico patrén de bandeado;
sin embargo, la matriz de interfibrillar fue més abundante
en las hernias directas, mostrando abundantes particulas de
pequeiio tamano con gran electrodensidad (fig. 2).

En este mismo trabajo, y mediante un estudio bioquimico,
se analiz6 complementariamente el grado de hidroxilacién
de la lisina y prolina, esenciales en el proceso de sintesis y
estabilidad a la molécula de coldgeno. No se observaron dife-
rencias en la hidroxilacién de la prolina en los diferentes tipos
de hernia, y Unicamente se detecté una pequefia disminucién
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Figura 2 - Imagenes de microscopia electrénica de transmision del tejido conectivo de la fascia transversalis, que muestra
ausencia de alteraciones ultraestructurales de las fibras de colageno en los diferentes grupos de estudio. Tincién con citrato

de plomo y acetato de uranilo. Aumento: 85000.
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Figura 3 - Hidroxilacién de la prolina y lisina en la fascia
transversalis de los grupos control y portadores de hernias
inguinales directas e indirectas, en funcién del factor edad
de la poblacién. Se observé una disminucién significativa
de la hidroxilacién de la lisina en las hernias directas del
grupo de mayor edad respecto al resto de los grupos de
estudio (p < 0.05).

Hyp/Pro: ratio hidroxiprolina/prolina; Hyl/Lys: ratio
hidroxilisina/lisina.

en la hidroxilacién de la lisina en pacientes con hernia directa
de mas de 40 anos (fig. 3).

La relacién de colageno tipo LIl estudiado mediante andli-
sis inmunoenzimatico no mostré diferencias estadisticamen-
te significativas entre los controles y los pacientes portadores
de patologia herniaria (fig. 4).

Metaloproteinasas de matriz

Las MMP, proteinas zinc dependientes, son importantes en-
zimas involucradas en el remodelado de la matriz extrace-
lular. Esta se encuentra sometida a un constante equilibrio
dindmico entre su sintesis y degradacién por accién de las
MMP. Estas enzimas son conocidas por regular la sintesis y
degradacién de coladgeno, pero también de muchos otros com-
ponentes de la matriz extracelular como proteoglicanos, elas-
tina, fibronectina, etc. Existen alrededor de 23 tipos diferen-
tes de MMP humanas que estdn agrupadas en colagenasas,
gelatinasas, estromelisinas, matrilisinas, MMP de membrana
y otras MMP. Las clasicas colagenasas incluyen la MMP-1, 8 y
13, involucradas en la degradacién de colagenos de tipo I, II
y 111, y las gelatinasas MMP-2 y 9, involucradas en la degrada-
cién de coldgenos desnaturalizados tipo IV y proteoglicanos.
Sin embargo, MMP-2 también es capaz de degradar coldgenos
nativos tipo I, I y 1112522, Las colagenasas y gelatinasas son
probablemente las MMP mds importantes en relaciéon con la
formacién de hernia.

En general, las MMP se expresan a muy bajos niveles; sin
embargo, su expresion puede ser inducida como consecuen-
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cia de diferentes mecanismos patoldgicos. Las citoquinas
proinflamatorias, los factores de crecimiento y las hormonas
son importantes reguladores de la expresiéon de las MMP. La
actividad proteolitica de estas enzimas, secretadas en forma
latente, estd controlada principalmente por la activaciéon de
inhibidores tisulares de MMP conocidos como TIMPZ3,

Estudios experimentales realizados por diferentes grupos
han demostrado que no existen diferencias significativas en
los niveles de las enzimas MMP-1-9 y 13 en la FT de pacientes
con hernia directa o indirecta respecto a controles?425, Otros
autores han encontrado niveles significativamente elevados
de MMP-2 en pacientes con hernia inguinal directa respecto
a pacientes con hernia indirecta o control, acompanados de
una disminucién significativa de su inhibidor TIMP-226:27,

La degradacién de la matriz extracelular por efecto de las
MMP en la FT ha sido también objetivo de nuestras investi-
gaciones. Cuatro tipos diferentes de MMP (MMP-1, 2, 3 y 9)
fueron analizados por nuestro grupo en secciones tisulares,
utilizando técnicas inmunohistoquimicas con anticuerpos
monoclonales especificos. Sin embargo, solo encontramos di-
ferencias significativas en la expresién proteica de MMP-213,
donde se observé una sobreexpresion significativa de la enzi-
ma en las hernias directas del grupo de menor edad respecto
al resto de los grupos (fig. 5).

Tras este estudio, llevamos a cabo una segunda fase in vi-
tro?8 en la que utilizamos fibroblastos, con el objeto de com-
probar si la sobreexpresién de MMP-2 observada en tejido se
mantenia en las células en cultivo obtenidas de la FT. Los
resultados obtenidos con técnicas inmunocitoquimicas, de
inmunoblotting y de zimografia corroboraron que la MMP-2 es-
taria involucrada en el proceso de degradacién de la matriz
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Figura 4 - Relacién coldgeno LIII observada en los
diferentes grupos de estudio, teniendo en cuenta el factor
edad de la poblacién. Se observé ausencia de diferencias
significativas entre los diferentes grupos de pacientes.

COL I: colageno I; COL III: colageno III; D. O.: densidad dptica.

de la FT en pacientes con hernia directa. La persistencia de
las alteraciones en los niveles de MMP-2 en cultivos celulares
parece sugerir un defecto genético o cambio irreversible como
el origen de esta patologia en lugar de factores ambientales,
que mas tarde puedan participar en el desarrollo de la misma
(fig. 6). Estos trabajos fueron los primeros en la literatura en
implicar a la MMP-2 en la patogenia de un tipo de hernia,
concretamente la hernia directa en pacientes menores de
40 anos, en los que a menudo, esta hernia es bilateral.
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Figura 5 - Imagenes de la tincién inmunohistoquimica para la deteccién de MMP-2 en las secciones tisulares de fascia
transversalis. Se puede observar un incremento de la expresion en el grupo de hernia inguinal directa. (Aumento: 200).
Cuantificacién de la actividad MMP-2 en los diferentes grupos de estudio, en funcién de la edad de la poblacién. Se observé
un incremento significativo (p < 0.05) de la expresién en la hernias directas del grupo de pacientes menores de 40 afos.
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Figura 6 - Imagenes de fibroblastos obtenidos de la fascia transversalis de los diferentes grupos de pacientes sometidos

a técnicas inmunohistoquimicas para la deteccién de MMP-2. Se observaron mayores niveles de la enzima en el grupo de
hernias directas. (Aumento: 1000x). Actividad gelatinolitica determinada por técnicas de zimografia en los diferentes gru-
pos de estudio, que mostré una banda degradativa incrementada en el grupo de hernias directas del grupo de menor edad

C: control; D: directa; I: indirecta; Mr: peso molecular.

Recientemente nuestro grupo ha publicado también otro
trabajo?? relacionado con la MMP-2 y sus moduladores, utili-
zando como material biopsias humanas de piel obtenidas de
pacientes sometidos a cirugia de reparacién de hernia ingui-
nal. En este estudio se han utilizado técnicas inmunocitoqui-
micas y de inmunoblotting en tejido intacto y cultivos celulares
de fibroblastos, asi como técnicas de zimografia para analizar
la actividad degradativa de la MMP-2. Nuestros resultados
indican una sobreexpresién de la forma activa de la MMP-2
en el grupo de hernias directas, que podria apuntar a un me-
tabolismo sistémico anormal como factor de riesgo para el
desarrollo de este tipo de hernia.

Factores de crecimiento

Las citoquinas o factores de crecimiento tipo TGF-pp (factor
de crecimiento transformante beta) estan involucrados en los
procesos de remodelacién de diferentes tipos de tejidos. El
TGF-B es una proteina de secrecién multifuncional que regula
muchos aspectos de la funcién celular, incluyendo la prolife-
racién celular, diferenciacién y el metabolismo de la matriz
extracelular3® mediante su unién a receptores celulares espe-
cificos. Han sido descritas cinco isoformas diferentes, y tres
de ellas se encuentran en todas las especies de mamiferos.
El TGF-B1 es el mas difundido, y se trata de una proteina ho-
modimérica de peso molecular 25000 Kd, compuesta de dos
proteinas idénticas de 12.5 kd unidas por un puente disulfu-
103132, Una gran variedad de potenciales aplicaciones clinicas
han sido sugeridas para este factor de crecimiento, incluyen-

do el aumento del tejido de cicatrizacién, control de inflama-
cién crénica asociada a fibrosis y supresién de enfermedades
autoinmunes3’. El TGF-f es un factor pleiotréfico que puede
estimular, inhibir o modular acontecimientos celulares de
una forma tiempo y concentracién dependiente. Es un pépti-
do crucial en el control de la cicatrizacién, atrayendo células
a la herida, pero sobre todo promoviendo el subsiguiente de-
pdsito de coldgeno y matriz3!. También ha sido identificado
como un potente modulador de la expresién de las MMP30,
Algunos autores han afirmado que este factor de crecimiento
regula la expresién de MMP-2 en varios tipos celulares como
fibroblastos y células endoteliales33:34,

Nuestro grupo ha llevado a cabo diferentes estudios con el
objeto de evaluar la expresién de diferentes factores de cre-
cimiento en tejido afectado por hernia inguinal? y sobre el
tejido de integracién tras el implante de diferentes tipos de
materiales protésicos3®. Para ello se realizé un analisis protei-
co, sobre la FT, de la distribucién y niveles de la forma activa y
latente del TGF-B1, mediante técnicas inmunohistoquimicas
y de Western blot. No se encontraron diferencias significativas
en la expresion de la forma latente del TGF-B1 (LAP-TGF-B1);
sin embargo, los resultados de nuestro estudio indicaron una
sobreexpresién de la forma activa del TGF-p1 en la FT de pa-
cientes jévenes portadores de hernia inguinal directa (fig. 7).
Esta sobreexpresiéon de TGF-B1 se correlacionaba con la an-
teriormente descrita sobreexpresién de MMP-2 en el mismo
grupo de pacientes, lo cual se podia interpretar como un in-
tento de contrarrestar el proceso de degradacién de la matriz
extracelular observada en este tipo de hernia.
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Elastina

La elastina es una proteina fibrilar del tejido conectivo, con
funciones estructurales, que confiere elasticidad a muchos
tejidos de nuestro organismo. Esta proteina es un polimero
con un peso molecular de 70 kDa y con gran capacidad de
expansién, que se forma a través de la reticulacién de mo-
némeros de tropoelastina (TE) sobre un soporte de micro-
fibrillas ricas en fibrilina3®. En este proceso de reticulacién
juegan un papel fundamental la enzima lisil oxidasa (LOX).
Las LOX son una familia de enzimas dependientes de cobre
que juegan un papel critico en el entrecruzamiento de dife-
rentes proteinas de matriz extracelular. Algunos autores3’
han propuesto un papel selectivo para LOXL-1 (lisil oxidasa
like-1) en el metabolismo de la elastina, mediante el cual
se estabiliza la deposicién de elastina de manera definida
espacialmente como requisito previo para la formacién de
fibras elasticas funcionales38. Una de las enzimas degradati-
vas mds importantes del sistema elastico es la elastasa, que
es capaz de degradar la elastina y las fibras elasticas, y que
junto con el colageno determina las propiedades mecanicas
del tejido conectivo.

Han sido previamente descritas3? alteraciones estructura-
les en las fibras elasticas, relacionadas con la edad, que in-
cluyen una reduccién considerable en el nimero de microfi-
brillas y conducen a una pérdida de resistencia a la traccién
y de elasticidad del tejido de la fascia transversalis. Este hecho
podria explicar la alta incidencia de hernia inguinal observa-
da a partir de los 50-60 afios de edad.

Como ya hemos comentado, los pacientes con hernia in-
guinal muestran algunas anomalias en el metabolismo del
coldgeno y alteraciones del sistema de MMP%12, pero se ha
estudiado muy poco sobre el componente eldstico de la ma-
triz extracelular y los factores que intervienen en la remo-
delacién tisular que podrian afectar el metabolismo de la
elastina.

Por todo ello, realizamos un estudio que tuvo como obje-
tivo examinar en la FT afectada por hernia inguinal, la ex-
presién del precursor de elastina, tropoelastina (TE), LOXL-
1, la enzima responsable de la reticulacién del polimero
de elastina y de la elastasa, principal enzima que causa la
degradacién de la elastina. Para ello se utilizaron técnicas
de analisis proteico como inmunohistoquimica y western
blot, asi como técnicas de biologia molecular, RT PCR, de
analisis de la expresién génica. En el estudio realizado!* se
demostrdé una deficiencia en el metabolismo de la elastina
en pacientes con hernia inguinal que podria contribuir al
fracaso de la FT. Esta deficiencia qued reflejada por la in-
suficiente produccién de LOXL-1 (fig. 8), que desempefia un
papel selectivo en el entrecruzamiento de la elastina, asi
como por la sobreproduccién de elastasa, una de las mas
importantes enzimas involucradas en la degradacién del
componente eldstico.

Nuestros hallazgos indicaron cantidades similares de
ARNm que codificaba para TE en fibroblastos aislados de la
FT de pacientes con hernia inguinal directa e indirecta, pero
los niveles del mensajero para LOXL-1 mostraron una expre-
sién significativamente disminuida en los cultivos celulares
obtenidos de pacientes con hernia inguinal directa.

s ‘-'b "xq-}“\'
= - "~ H.Indirecta-
- , 1. Indirects

Figura 7 - Imagenes histolégicas de la técnica
inmunohistoquimica realizada sobre secciones tisulares
de fascia transversalis de pacientes sanos y con hernias
inguinales directas e indirectas para detectar la MMP-2
activa. Se puede observar sobreexpresion de los niveles
de enzima activa sobre el tejido correspondiente a los
pacientes portadores de hernia directa. (Aumento: 200x).

Comentarios

A lo largo de todo este trabajo de revisién hemos podido
comprobar que los hallazgos de nuestro grupo muestran una
FT conformada por un tejido conjuntivo portador de una
matriz extracelular alterada, principalmente en aquellos
pacientes con hernia inguinal directa. Los analisis ultraes-
tructurales realizados en nuestro estudio no mostraron alte-
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Figura 8 - Deteccién inmunohistoquimica y cuantificacion de tropoelastina (TE) y lisil oxidasa like-1 (LOXL-1) sobre el tejido
de la fascia transversalis de los diferentes grupos de estudio. Se puede observar una disminucién significativa de ambos
constituyentes en los pacientes con hernia inguinal directa. (Aumento: 200x).

D. O.: densidad éptica.

raciones de la densidad y didmetro de las fibras de colageno
que justifiquen la formacién de hernias. Otros grupos, de
acuerdo con nuestros resultados, han comunicado resulta-
dos similares?, pero alguno de ellos ha observado algunas
alteraciones que han sido atribuidas al factor edad y no a la
condicién herniaria3®. La hidroxilacion de los aminoécidos
prolina y lisina de la molécula de coldgeno es un proceso
esencial en la formacién y estabilizacién de la triple hélice
de coladgeno. Nuestros resultados no muestran diferencias
de hidroxilacién de prolina, al igual que otros autores’® en
pacientes con hernia. Sin embargo, fue observada una dismi-
nucién significativa de la hidroxilacién de la lisina en hernia
inguinal directa de pacientes del grupo de mayor edad. Esto
podria indicar alteraciones en el entrecruzamiento del colé-
geno que podrian afectar a la interaccién con otros compo-
nentes de la matriz!3.

Algunos autores!?#! han descrito alteraciones en el ratio
colageno LIII (a diferencia de nuestro grupo, que no ha de-
mostrado diferencias significativas en este ratio en la FT en-
tre los diferentes tipos de hernias). Un estudio reciente de
revisién bibliografica®? sobre las alteraciones del coldgeno en
pacientes con hernia inguinal afirma que existen evidencias
de un significativo incremento del coldgeno inmaduro tipo III
respecto al coldgeno maduro de tipo I, con la correspondiente
pérdida de resistencia biomecdanica. Sugiere que estas alte-

raciones pueden ser debidas a variaciones en el proceso de
sintesis, maduracién o degradacién de la matriz colagena por
las MMP, en combinacién con otros procesos o independien-
temente. Los autores de esta revisién concluyen que tanto el
desarrollo de hernia primaria como su recurrencia estan aso-
ciados con una disminucién del ratio de coldgeno LIII.

Tras el estudio del componente coldgeno, nuestro interés
se centrd en el andlisis de diferentes MMP. Solo encontra-
mos diferencias significativas en la expresién de MMP-2, cu-
yos sustratos principales son diferentes tipos de colagenos y
otros componentes de matriz extracelular como fibronectina,
elastina y proteoglicanos??. Nuestros resultados con MMP-2
demostraron que esta enzima esté sobreexpresada en hernias
directas a nivel tisular y en cultivos celulares obtenidos de la
FT de estos pacientes!>28, Estos resultados quedan corrobora-
dos por las investigaciones de otros grupos, que muestran un
incremento de MMP-1, MMP-2 y MMP-9 en la hernia inguinal,
y afirman que estas enzimas juegan un papel muy importan-
te en el desarrollo de esta patologia®t.

Otros grupos? han mostrado, posteriormente, una disre-
gulacién del proceso de degradacién de la matriz extracelular
en pacientes con hernia inguinal, y muestran un significativo
aumento de MMP-2 y 9 acompanado de disminucién de sus
inhibidores enddgenos (TIMP). Los resultados de este estudio
sugieren problemas en el metabolismo del coldgeno que po-
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drian ser el mecanismo fisiopatolégico subyacente de forma-
cién de la hernia inguinal.

No existe apenas bibliografia que analice la importancia de
los factores de crecimiento en el desarrollo de hernia ingui-
nal. El TGF-B1 ha sido descrito como un importante modulador
de las MMP3°, En nuestro estudio, la sobreexpresién de TGF-p1
estaba correlacionada con la sobreexpresién de MMP2 en los
pacientes portadores de hernia directa. Otros autores han de-
mostrado, en cultivos de fibroblastos, una regulacién selectiva
de MMP-2 por TGF-B1 a nivel transcripcional y postranscripcio-
nal?t. Otros autores?, de acuerdo con esta regulacién, mantie-
nen la posibilidad de que bajo condiciones patofisioldgicas la
digestién de la matriz extracelular por las MMP podria inducir
la reaccién tisular mediada por TGF-B liberado por el tejido co-
nectivo. Todos estos resultados estan de acuerdo con nuestros
hallazgos en la FT de pacientes con patologia herniaria.

Algunos autores®, en un modelo de hernia experimental
en rata, han demostrado que la aplicacién local de este factor
de crecimiento no incrementa la resistencia biomecénica de
la pared abdominal. Sin embargo, otro grupo de investiga-
cién®, utilizando también un modelo experimental en rata,
afirma que el tratamiento con TGF-B2 previene el desarrollo
de hernias, estimulando no solo la movilizacién de macrofa-
gos y fibroblastos sino también un incremento del depdsito
de coldgeno en la zona de la herida.

Respecto al componente elastico, nuestros estudios han
mostrado una desorganizacién y reduccién del numero de fi-
bras eldsticas en la FT de pacientes con hernia inguinal direc-
ta, que se correspondia con la minima expresién de LOXL-1,
lo que impediria la reticulacién normal de TE, y con la mayor
expresién de elastasa, que degrada los componentes elésti-
cos. Estos resultados enfatizan la importancia de LOXL-1 para
evitar la pérdida de elasticidad de los tejidos en los que las fi-
bras elasticas son esenciales para su correcta funcionalidad.

De acuerdo con nuestros resultados, otros grupos®® tam-
bién han observado tanto fragmentacién de fibras elasticas
como reduccién de su nimero a expensas de un incremento
de la matriz extracelular en pacientes con hernia. Otros es-
tudios han relatado una disminucién de la cantidad total de
fibras eldsticas en el tejido conectivo en localizaciones distan-
tes al sitio de la hernia como la vaina del musculo recto, apo-
yando la teoria de un desorden global del tejido conectivo®?®.
Otros autores??, por el contrario, han reportado un significa-
tivo aumento de fibras elasticas en la fascia de pacientes con
hernia inguinal directa.

No existen estudios dedicados al andlisis de las enzimas
implicadas en la reticulacién de elastina en el tejido de la her-
nia. El Unico estudio existente? analiza los niveles de cobre
en el plasma y saco herniario de pacientes herniados, obser-
vando una disminucién de este cofactor esencial para la LOX.
Los autores proponen que los pacientes con hernia directa
pueden mostrar problemas de sintesis de colageno y elastina
debido a una deficiente actividad de lisil oxidasa. Algunos au-
tores®3, de acuerdo a nuestros resultados, también han repor-
tado un significativo aumento de la actividad elastinolitica en
suero de pacientes con hernia directa.

Por ultimo, el grupo de Junqueira et al.>* ha descrito una
mutacién genética que implica al tejido elastico y su disfun-
cién a nivel de la FT.

Teniendo en cuenta nuestros hallazgos y los de otros
autores, en relacién con los factores bioldgicos implicados
en la herniogénesis, podriamos concluir afirmando que los
distintos elementos de la matriz extracelular del tejido co-
nectivo juegan un importante papel en la génesis de hernias
inguinales, y especialmente en un tipo: la hernia de tipo
directo.
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Manual de estilo para la publicacién de originales
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Una de las maximas prioridades de Rev. Hispanoam. Hernia es,
ademas de la aportacién cientifica con la que contribuya la
revista, la defensa de la lengua espafiola como caudal de ex-
presién del lenguaje cientifico (y, en concreto, médico). Para
ello, el comité editorial de Rev. Hispanoam. Hernia. tendra en
alta consideracién la correccién lingiiistica del contenido de
los originales, por lo que cada uno de ellos aplicard la normati-
va lingiiistica y ortotipografica académica de la Real Academia
Espafiola (RAE) y de la Asociacién de Academias de la Lengua
Espafiola (ASALE), dispuesta en la Ortografia de la lengua es-
paiiola® (2010), Nueva gramadtica de la lengua espaiiola? (2009) y
Diccionario Panhispdnico de Dudas® (DPD). De esta manera, cada
original que supere el proceso de control de calidad cientifica
que supone la revisién por pares pasara una segunda revision,
esta de caracter lingliistico, para su posterior publicacién.
Han sido numerosos los trabajos monograficos y los di-
versos tipos de publicaciones que han centrado su objeto de
estudio en ofrecer unos requisitos minimos indispensables
para la correccién lingiiistica y ortotipografica de los textos
de medicina y cirugia en espanol, como hojas de estilo para
revistas biomédicas*®, manuales de redaccién y ortotipogra-
fia’-11, normas generales sobre la redaccién de trabajos mé-
dicos!?14 (incluso en formato de diccionario)’®, anélisis sobre
la situacién del espaifiol como lengua de comunicacién cien-
tifica’®20 o estudios generales?!-2%> o concretos sobre cuestio-
nes puntuales de estilo y ortotipografia cientificas?0-2°. Sin
embargo hasta ahora, hasta donde llega nuestro conocimien-
to, no hemos hallado ninguno que se ocupe de recoger de
manera global este «nuevo intento de unificacién normativa
ortotipografica para la edicién y publicacién de textos cienti-
fico-médicos»?® que ha supuesto la nueva normativa acadé-
mica (entre otras razones, por ser de tan reciente aparicién)
excepto, eso si, breves trabajos puntuales30-34, Asi pues, el
presente manual no pretende abordar de manera exhaustiva
dicho tema, pero tiene como objetivo presentar los posibles
puntales para una normativa de ortotipografia cientifica en
espanol y, en concreto, para las publicaciones de medicina,
por lo que desea convertirse en una obra en progreso, cola-
borativa y abierta, que suponga un punto de referencia con el

que se pueda conseguir la deseada unificacién en la edicién
de publicaciones de este tipo especifico de textos.

De ahi que el presente Manual de estilo, en el que se ofrecen
algunas pautas basicas para la edicién y correccién ortotipo-
grafica a los autores que envien su original a Rev. Hispanoam.
Hernia., se tome como referente para la publicacién de ma-
nuscritos en la revista, tomando como obligatoria la norma-
tiva aqui descrita para garantizar la correccién lingiistica y
ortotipografica con la que pretende caracterizarse.

Normas ortograficas relativas a la acentuacion
grafica

1. Los pronombres demostrativos este, ese y aquel (y sus va-
riantes en femenino y en plural) no portardn acentuacién
gréfica diacritica para distinguirlos de los determinantes
demostrativos.

2. El adverbio solo no portard acentuacién grafica diacritica
para distinguirlo del adjetivo.

3. La conjuncién disyuntiva o no portard nunca acentuacién
grafica diacritica, ni siquiera cuando aparezca entre digitos:

correcto incorrecto

304 304

Normas relativas a la prefijacion
y a la composicion

4. Un prefijo se escribird siempre unido a la palabra a la que prefi-
ja, nunca separado ni por espacio en blanco ni por un guion:

correcto incorrecto

preoperatorio *pre operatorio
*pre-operatorio
*regi6én infra umbilical

*regién infra-umbilical

region infraumbilical

2255-2677/$-see front matter © 2013 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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5. La norma anterior se observara incluso cuando la prefija-
cién cause el encuentro de dos vocales idénticas:

correcto incorrecto

presién intraabdominal «presion intra abdominal
*presion intra-abdominal
*posicién supra aponeurdtica

*posicién supra-aponeurdtica

posicién supraaponeurdtica

12. Sin embargo, se escribirdn con mayuscula inicial las mar-
cas y nombres comerciales registrados de los medicamen-
tos, especificando su registro, ademas, con los simbolos ®
(nunca volado, sino al mismo nivel del texto) o ™ (siem-
pre volado):

Sinthrome®
Zyvoxid®

6. Cuando se coordinen varios prefijos ante una misma pala-
bra, se escribirdn con un guion pospuesto:

correcto incorrecto

durante el pre- y el intraoperatorio *durante el pre y el
el intraoperatorio
*en posicion supra

e infraaponeurdtica

en posicién supra- e infraaponeurédtica

7. Cuando el adverbio no tenga un uso preposicional, se escri-
bird separado de la palabra a la que antecede, y sin guio-
nes:

correcto incorrecto

13. Cuando aparezca un nombre latino para la nomenclatura
cientifica que designa especies y subespecies de animales,
plantas, bacterias y virus se escribird con mayuscula ini-
cial el primer componente (descriptivo del género), pero la
inicial del segundo (especifico de la especie) y del tercero
(especifico de la subespecie) se escribirdn con mintuscula.
Ademas, estos nombres cientificos, al tratarse de voces
procedentes de una lengua distinta a la espafiola (la lati-
na, en concreto), han de marcarse con letra cursiva:

Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Streptococcus viridans

eventraciéon no medial xeventracién no-medial

8. Para la terminologia especializada, se preferiran compues-
tos lexicalizados (en una sola palabra) a sintagmaticos (se-
parados por guion o por un espacio en blanco):

14. Sin embargo, cuando se empleen hispanizados y como ad-
jetivos o nombres comunes, se escribirdn con mintscula
inicial y en letra redonda:

estafilococos cogulasa negativos
clostridios

correcto incorrecto
inguinocrural *inguino-crural
musculoaponeurético *musculo aponeurdtico

*musculo-aponeurético

Uso de mayusculas y minusculas

9. Los nombres de enfermedades se escribirdn siempre con
minuscula:

fascitis necrotizante
diastasis de los rectos
hernia crural

15. Los nombres de departamentos, instituciones, unidades
quirurgicas, servicios, etc. se escribirdn con mayuscula
inicial:

Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria
Servicio de Urologia
Unidad de Cirugia de Pared Abdominal

10. En cambio, si estas forman parte de expresiones denomi-
nativas, se escribiran con mayuscula:

Sociedad Hispanoamericana de Hernia

16. Cuando un nombre comun (como hospitales, universida-
des, etc.) forme parte de expresiones denominativas de
entidades, organismos e instituciones, se escribird con
mayuscula inicial:

en el Hospital Universitario La Fe

11. Deben escribirse con letra mintscula inicial los nombres
de los principios activos de las medicinas bajo los cuales
se comercializan los medicamentos genéricos:

cefazolina
linezolid
daptomicina
acenocumarol

17. Sin embargo, ese mismo nombre comun se escribird con
minuscula cuando actiie como mero clasificador, sin for-
mar parte de una expresién denominativa:

en el hospital Doce de Octubre

18. Al contrario que en inglés, los nombres de los dias de la sema-
na y de los meses deben escribirse con minuscula inicial:

lunes
domingo
julio
diciembre
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Abreviaturas

19. Las abreviaturas, en espafol, se cierran siempre con un
punto, llamado «punto abreviativo». La expresién de cada
abreviatura (como, por ejemplo, la inicial en mayuscula
que se prefiere para las abreviaturas de tratamientos) vie-
ne dada por la tradicién:

correcto incorrecto
Dr. «Dr +dr
Prof. *Prof,

«prof
p. €j. p. €.

*por ejem.
EE. UU. *EE UU

20. En Rev. Hispanoam. Hernia. se empleardn Unicamente
abreviaturas estandar, y se han de evitar tanto en el titu-
lo como en el resumen. A continuacién se especificaran
algunas normas generales acerca de la morfologia, forma-
cién y empleo de las abreviaturas en espanol.

21. Se debera evitar el abuso o profusién de abreviaturas en
el texto, limitando su uso a contextos muy delimitados
(como tablas, listas, etc. o enunciados muy especificos):

correcto incorrecto

25. El plural de las abreviaturas con letras voladas se resuelve
con este mismo tipo de letra:

singular plural
n. o n 'OS
Dir.2 Dir.2s

26. En las iniciales de los nombres propios no debe suprimir-
se el punto abreviativo (como P. Garcia), ni el espacio en
blanco entre las iniciales de los compuestos (como O. M.
Ramirez; J. M. Bellén). También con S. A. (sociedad anéni-
ma) y S. L. (sociedad limitada), aunque ambas abreviatu-
ras son también realizables como siglas (SA y SL).

27. Si alguna de las vocales que quedan en la abreviatura por-
tara acentuacién grafica, esta permanecerd en su abrevia-
tura correspondiente:

+La malla estd formada
enteramente por Ti.

*No se aceptaran pacientes
con un IMC >30

La malla esta formada
enteramente por titanio.
No se aceptaran pacientes
con un IMC mayor de 30.

22. En las abreviaturas obtenidas por truncamiento (por omi-
sién de las letras o silabas finales), el femenino se forma
afiadiendo una a volada después del punto:

Masculino Femenino Masculino  femenino
singular singular plural plural

Dr. (doctor) Dr.2 Dres. IDIEES

Prof. (profesor) Prof.2 Profs. Prof.as
coord. (coordinador) coord.? coords. coord.s
Dir. (director) Dir.2 Dirs. DITAes

23. El plural de una abreviatura se forma anadiendo una s
antes del punto abreviativo:

singular plural
y cols. (y colaboradores)
cap. (capitulo) caps.
pag. (pagina) pags.
vol. (volumen) vols.

24. En las abreviaturas obtenidas por truncamiento extremo,
se dobla la letra conservada:

EE. UU. (Estados Unidos)
RR. HH. (recursos humanos)
VV. AA. (varios autores)

correcto incorrecto
pag. (pagina) *pag.

prol. (prélogo) *prol.

lam. (lamina) *lam.

A. (Angel) +A.

28. Las abreviaturas originarias de otras lenguas se marcan
en cursiva:

us. (versus, ‘contra, frente’)
v. gr. (verbi gratia, ‘por ejemplo’)
‘y otros, y colaboradores’)

29. Sin embargo, la abreviatura latina et al. estd aceptada en
castellano con acentuacién grafica, por lo que si opta por
esta opcidn, no apareceria en cursiva:

et al.

30. Puede encontrarse un listado completo de las abreviatu-
ras y su forma de expresién recomendada por la RAE en
http://buscon.rae.es/dpdl/apendices/apendice2.html y en
el Manual de espaiiol urgente de la Fundéu BBVA en www.
fundeu.es/manual-espanol-urgente.html.

Simbolos
31. Los simbolos no portan nunca punto abreviativo:

correcto incorrecto

10 cm *10 cm.

32. Han de adaptarse al sistema internacional, con la excep-
cién de la presion arterial, que ha de consignarse en mili-
metros de mercurio (mmHg).
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33. Cada simbolo es una expresion grafica invariable, por lo que
su forma servird tanto para el singular como para el plural:

correcto incorrecto

10 cm +*10 cms

34. Los simbolos han de escribirse pospuestos a la cifra que
los cuantifica y separados de ella por un espacio:

correcto incorrecto
40 m *40mm

28 km *28km

80$ «$80

35. Existen, no obstante, dos excepciones a la norma ante-
rior: la primera, los ntimeros y simbolos volados (como
los grados de temperatura o los minutos y segundos de los
angulos sexagesimales), que se escriben pegados a la cifra
a la que acompanian:

39. Los simbolos presentan siempre una forma invariable res-
pecto a su escritura con mayusculas o minusculas. Asi, se
escribirdn siempre con mayusculas los puntos cardinales
(N, S, E, O) y los elementos quimicos (H, P), incluida la ini-
cial de estos en casos de ser biliteros (Ag, Ti).

40. Aunque en el mundo anglosajén y en Hispanoameérica los
simbolos monetarios suelen aparecer antepuestos a la
cifra a la que acompanan, se preferird (al igual que en el
caso de todos los simbolos) su posposicién, separados am-
bos elementos por un espacio en blanco:

correcto incorrecto
50 $ +$50
30 € +€30

41. Cuando el simbolo de un operador matematico sea binario
(afecte a una operacién que se realiza entre dos digitos),
este debe separarse entre espacios finos:

correcto incorrecto correcto incorrecto
230 +230 10x 10 +10x10

15 415 6-3 +6-3

82 -89

36. La segunda excepcién son los nombres comerciales o mar-
cas, que ademas de aparecer en mayusculas (al tratarse
de nombres propios), se habra de especificar su registro
con los simbolos ® (registered trademark) o ™ (trademark)
pegados al término al que se refiere (en el caso de ™, este
ha de aparecer volado):

correcto incorrecto
DynaMesh® «DynaMesh®
*DynaMesh @
Parietex™ «Parietex ™
*ParietexTM
Ventralex™ «Ventralex ™
*VentralexTM

37. El simbolo de los grados de temperatura se podra escribir
de dos maneras: o pegado a la cifra (si no se acompana
con la escala) o separado de la cifra y pegado al simbolo
de la escala (si esta se especifica):

23° (veintitrés grados)
230°C (veintitrés grados Celsius)

38. Las expresiones numéricas referentes al tiempo cronolé-
gico pueden representarse mediante los simbolos min, h,
d, etc. Al tratarse de simbolos, y no de abreviaturas, han
de escribirse siempre sin punto:

correcto incorrecto

Tiempo medio de estancia
hospitalaria: 1 d

Tiempo medio de intervencién
quirudrgica: 3,5 h

*Tiempo medio de estancia
hospitalaria: 1 d.

*Tiempo medio de intervencién
quirurgica: 3,5 h.

42. Sin embargo, cuando el simbolo afecte a un inico elemen-
to, se escribird pegado a la cifra a la que acompaiia:

correcto incorrecto
<4 < 4

-20 *— 20

V8 «/ 8

43. Al estar fijados para un uso internacional, se escribirdn
siempre sin tilde (aunque a una de las vocales le corres-

pondiera):
correcto incorrecto
a (area) *a

44 En el texto no se admitira el simbolo &, sino su resolucién
y, salvo en el caso especifico de que en la bibliografia este
forme parte de titulo bibliografico anglosajon.

45. El simbolo del gramo es g (no +gr); el de metros, m (no «mt
ni «mts), y el de horas, h (no +hr ni «hrs):

correcto incorrecto

pesode4g *peso de 4 gr

46. Puede encontrarse un listado completo de los simbolos y
su forma de expresién recomendada por la RAE en http://
buscon.rae.es/dpdl/apendices/apendice3.html (alfabetiza-
bles) y en http://buscon.rae.es/dpdl/apendices/apendice4.
html (no alfabetizables). También en el Manual de espaiiol
urgente de la Fundéu BBVA, en la direccién web www.
fundeu.es/manual-espanol-urgente.html.
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Siglas

47. A diferencia de las abreviaturas, las siglas y acrénimos no
se marcan con punto.

48. Es recomendable que cuando aparezca una sigla por pri-
mera vez, esta ha de ir acompanada por el término com-
pleto al que corresponde:

separacién de componentes (SC)
presioén intraabdominal (PIA)

49. En plural, las siglas permanecen invariables. El plural de las
siglas no se marca ni con una S ni con el calco inglés de ‘s.

correcto incorrecto

las ATS xlas ATSS
*las ATS’s

las AINE *AINES
*AINE’s

50. Algunas siglas muy comunes acaban lexicalizandose (con-
vertirse en palabras), como tac, ldser, etc.

51. Puede encontrarse un listado de las siglas mas empleadas
en medicina en el Diccionario de siglas médicas elaborado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en http://www.
msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/diccionarioSiglas-
Medicas.pdf._

Expresiones numéricas con nimeros romanos

52. Para la denominacién de diversos tipos de eventos (con-
gresos, simposios, jornadas, mesas redondas, etc.) pue-
den emplearse nimeros romanos, antepuestos siempre
al nombre correspondiente. Deben escribirse siempre en
letra mayuscula, nunca en minuscula.

correcto incorrecto

XXX Congreso Internacional
de Cirugia de Pared Abdominal

»xxx Congreso Internacional
de Cirugia de Pared Abdominal

53. Los numeros romanos empleados con valor ordinal no
deben escribirse nunca acompanados de letras voladas:

correcto incorrecto

*tomo VI.°
*XXX.° Congreso Internacional
de Cirugia de Pared Abdominal

tomo VI
XXX Congreso Internacional
de Cirugia de Pared Abdominal

Expresiones numéricas con numeros arabigos

54. Aunque en una expresién numérica con decimales se ad-
mite tanto la coma como el punto como signos de separa-

cién de la parte entera y la decimal, Rev. Hispanoam. Her-
nia., siguiendo las recomendaciones de la actual Ortografia
de la lengua espariola, prefiere el punto como signo sepa-
rador, con el fin de apoyar el proceso unificador iniciado
por la ortografia académica. No se admitirdn, por lo tanto,
ni la coma (aunque no sea incorrecto) ni mucho menos el
apostrofo (por ser un uso calcado del inglés) como separa-
dores de decimales.

correcto incorrecto
0.05 +0,05
+0'05

55. Para separar los grupos de tres digitos en la parte entera
de un numero entero, no se debe utilizar ni el punto ni
la coma. Aunque tradicionalmente se han solido emplear
ambos signos como separadores de millares en expresio-
nes numéricas, la normativa internacional (como la Ofi-
cina Internacional de Pesos y Medidas y la ISO [por sus
siglas en inglés, International Organization for Standar-
dization, ‘Oficina Internacional para la Estandarizacién’])
dispone que no se emplee ninguno de los dos cuando el
numero expresa cantidad, por lo que se ha de insertar
entre los bloques de tres digitos un espacio en blanco
fino:

correcto incorrecto

Entre 2001 y 2005 se realizaron
un total de 29 927 procedimientos
de reparacién de hernia
inguinocrural

*Entre 2001 y 2005 se
realizaron un total de
29.927 procedimientos
de reparacién de hernia
inguinocrural

56. Sin embargo, el espacio fino separador no se empleara
cuando el nimero no exprese cantidad, sino que sirva
para identificar un elemento dentro de una serie (como
afios, paginas, textos legales, etc.):

correcto incorrecto

el afo 2012 el afio 2.012

la pagina 1324 «la pagina 1.324
la ley 15668 la ley 15.668

Escritura de porcentajes

(1) Para la expresién de un porcentaje numeérico, se recurrira
siempre al simbolo %, correspondiente a la locucién ‘por
ciento’. Este no aparecerd nunca sin separacion de la cifra
que lo preceda, sino que, como todos los simbolos, se es-
cribird separado por un espacio en blanco (que podra ser
un espacio fino, para evitar una separacién excesiva):

correcto incorrecto

20% *20%
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58. Cuando aparezcan varios porcentajes coordinados se pre-
ferira, para evitar posibles confusiones, repetir el simbolo
% detras de cada una de las cifras:

Entre el 65 % y el 70 % de la poblacién
Mejor que:
Entre el 65 y el 70 % de la poblacién

59. No obstante, entre intervalos de porcentajes separados
por guion, lo més indicado serd usar un solo simbolo %
colocado al final:

65-70 %

60. Los numerales ordinales, cuando no se expresen en letra,
sino en numero, se escribirdn con la terminacién corres-
pondiente volada, precedida de un punto abreviativo:

correcto incorrecto
1.° (primero) «1°

1.°T (primer) ¥]18T 10

2.9 (segundos) *20

Consideraciones ortotipograficas relativas
a las comillas y a la letra cursiva

61. En el texto se preferirdn las comillas angulares o hispéni-
cas («»). Se reservardn las inglesas (“”) para entrecomillar
texto ya entrecomillado, si se diera el caso, y las simples
() para funciones metalingliisticas.

62. La letra cursiva se empleara en palabras de origen no cas-
tellano, bien sean extranjerismos crudos o no asimilados
(por ejemplo, voces procedentes del inglés), bien sean la-
tinismos y locuciones o expresiones latinas no adaptadas
por la Academia.

anglicismos latinismos

los tackers a priori

compilance rigor mortis

en catgut in situ

crosslinking Staphylococcus aureus

63. También se empleara letra cursiva en el caso de abrevia-
turas tomadas de otras lenguas:

us. (versus, ‘contra, frente’)
et al. (et alii, ‘y otros, y colaboradores’)

64. Las denominaciones o titulos relacionados con la acti-
vidad intelectual del ser humano (como libros, trabajos
monograficos, publicaciones, etc.) se marcardn también
en cursiva:

(...) en la pagina 46 de Claves para comprender el tratamiento
laparoscépico de la hernia inguinal: técnica extraperitoneal
(...) del nimero 90 de la revista Cirugia Espaiiola

65. Sin embargo, el nombre de un capitulo de libro o de un
articulo aparecera entrecomillado:

(...) como afirma Limones Esteban en «La reparacién al ligamento
inguinal. Técnica de Bassini» (cap. 12 del libro Hernia inguinocrural)
(...) Ferreira el al., en el articulo «Tratamiento de las hernias
incisionales. Nuestros resultados» (en el volumen XXV de Cirugia
Paraguaya, 2011)

Aparte de las normas y recomendaciones generales que
se ofrecen en el presente documento (que seran obligatorias
en toda propuesta de publicacién para la revista), la RAE y la
Fundéu BBVA tienen disponible un efectivo consultorio de
dudas y preguntas relativas a las cuestiones antes citadas. Las
secciones de consultas lingliisticas de ambas instituciones se
encuentran en crono.rae.es/cgi-bin/consulta_form.pl y www.
fundeu.es, respectivamente. También se atenderd a cualquier
tipo de duda o pregunta relativa a la correccién lingiiistica de
originales a través del formulario que se encuentra en la web
de la SoHAH (www.sohah.org/contacto/contacto-editorial) o
mediante un mensaje electrénico al comité editorial de Rev.
Hispanoam. Hernia. (mjaguilar@sohah.org).
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Case report: An obese woman with a strangulated incisional hernia is herein reported. We
discuss the severe consequences and lethal risks to which this patient was exposed as a
consequence of her hernia. The clinical course and treatment is reported, stressing the
most important clinical and pathological aspects.

Conclusions: This gigantic incisional hernia developed because the surgical treatment
was delayed due to a diverse number of factors, the most important of which was the
morbid obesity and the fear of postoperative complications frequently developing in such
patients. Emergency surgery in these cases represents an increased risk for the patient, the

procedure is habitually bloody, and it is associated to severe postoperative morbidity.
© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La hernia incisional tiene una incidencia de un 20% en todas
las laparotomias, con un riesgo conocido que varia entre un
14 % y un 20%"2. Entre otros, se ha identificado la obesidad
como factor de riesgo para el desarrollo de hernia incisional3.
La obesidad también contribuye a la demora del diagndstico
de pequenas hernias incisionales, debido a las dificultades en
el examen fisico y a que no siempre estas hernias producen
sintomas®?; llevan, como consecuencia, a un diagnéstico y
tratamiento tardio o al crecimiento exagerado del saco her-
niario, hasta alcanzar este proporciones enormes al constituir
la condicién denominada «hernia con pérdida de domicilio».
La obesidad también es un factor de riesgo para la recurrencia
después de la reparacién de las hernias incisionales*>. Tam-
bién influencia negativamente en la derivacién para cirugia
porque muchas veces se considera a estos pacientes como
inadecuados para ser operados®. Por estas razones, muchos
pacientes obesos con hernias incisionales son operados de
urgencia por complicaciones de su hernia.

Se define como hernia complicada a cualquier hernia de la
pared abdominal que sufre incarceracién aguda y/o estrangu-
lacién de las asas intestinales contenidas en el saco herniario,
que amenaza la vida del paciente y requiere cirugia de urgen-
cia®’. La hernia es la causa mds comun de estrangulacién de
asas intestinales en pacientes que se presentan con obstruc-
cién intestinal’, y ocasionalmente puede llegar a complicarse

con el sindrome compartimental abdominal y sus consecuen-
cias fisiopatoldgicas®. El presente articulo discute el caso de
una paciente obesa que se presenté con una hernia incisional
gigante estrangulada, y requirié cirugia de urgencia.

Caso clinico

Se trata de una paciente obesa moérbida (con un IMC de
56 kg/m?), de 50 afios de edad, que se presenta en la Unidad
de Emergencias de nuestra institucién con shock hipovolémi-
co e intenso dolor localizado sobre una gigantesca hernia in-
cisional de la linea media infraumbilical (fig. 1A). La piel que
cubria el saco herniario se encontraba tersa, edematosa, con
una ulcera tréfica aguda (fig. 1B). Una radiografia de abdomen
simple demostré obstruccién intestinal (fig. 1C). La pacien-
te se encontraba en oliguria, evidente mediante una sonda
Foley, a través de la cual también se midié la presién intra-
abdominal (36.7 mmHg [hipertensién intraabdominal gra-
do IV]). Los signos vitales estaban alterados (pulso: 121 min;
presién arterial: 85/47 mmHg; frecuencia respiratoria: 35 min;
temperatura rectal: 38.7 °C). Sobre la base de estos hallazgos
se propusieron los diagnésticos de hernia incisional gigante
estrangulada, peritonitis fecaloidea, shock séptico y sindrome
compartimental abdominal.

La hernia de la paciente se desarrollé 18 afos atras, des-
pués de una cesarea; los ultimos 3 afios el tamafio de la her-
nia aumentd hasta alcanzar proporciones gigantescas, y afec-

Figura 1 - A) Hernia incisional gigante en paciente obesa mérbida. B) Ulcera tréfica que se desarrollé sobre la piel de
la hernia. C) Radiografia lateral de abdomen que muestra las asas intestinales dilatadas compatibles con obstruccién
intestinal.
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Figura 2 - Vista quinirgica del saco herniario disecado
y de la piel que lo cubria.

té notoriamente su calidad de vida. El cuadro clinico actual se
inicié 24 dias antes de su hospitalizacién con dolor abdominal
difuso tipo cdlico; los tltimos 3 dias el dolor se intensificd,
asociandose nausea y vomito, ausencia de eliminacion de ga-
ses y deposiciones por ano.

El abordaje quirtdrgico fue a través de una incisién longi-
tudinal, medial al saco herniario, el cual fue cuidadosamente
disecado. El anillo herniario era Unico, con una longitud de
15 cm y 12 cm de anchura; consecuentemente, la mayor parte
del intestino delgado y colon se encontraban fuera de la ca-
vidad abdominal, y los érganos sélidos, dentro del abdomen.
El saco herniario fue abierto y se explor6 su contenido: se en-
contré una cantidad moderada de fibrina, pus y heces fecales;
el intestino delgado y el colon se encontraban muy dilatados,
con éareas de isquemia, necrosis y perforacién diseminadas
por toda su superficie, intercaladas con areas de tejido apa-
rentemente sano. Se encontraron perforaciones en el yeyu-
no, ileon, ciego, colon ascendente, transverso y descendente.
Se resec6 todo el intestino y colon comprometidos, dejando
90 cm de yeyuno y 100 cm de colon sigmoides y recto. El tran-
sito intestinal se reconstruy6 mediante anastomosis termino-
terminal entre yeyuno y sigmoides. La piel dafiada que cubria
el saco herniario fue resecada y la paciente quedd con una
laparostomia contenida. Todo el espécimen quirirgico pesé
25 kg (piel, intestino, colon, omento mayor y saco herniario)
(fig. 2). La paciente se mantuvo bajo ventilacién mecénica por
15 dias; durante ese tiempo requirié 5 intervenciones quirar-
gicas. Después de la segunda exploracién quirdrgica se consi-
der6 que el abdomen estaba limpio y se cerr6 la piel. Dos dias
después se hizo evidente una filtracién de la anastomosis, y
requiri6é una nueva intervencién quirdrgica durante la cual se
resecé la anastomosis (que habia sufrido una dehiscencia) y
se construy6 una nueva anastomosis terminolateral entre el
yeyuno y el colon sigmoides, con lo que la paciente quedé de
nuevo con una laparostomia contenida. Siguieron dos nuevas
intervenciones quirdrgicas, y doce dias después de la prime-
ra intervencién el abdomen fue cerrado definitivamente. La
hernia fue reparada con una malla absorbible de Poliglactina
910 suturada a 5 cm de los bordes del anillo herniario por
debajo de la aponeurosis en la posicién intraperitoneal; se

dejaron dos drenajes aspirativos y se cerrd la piel con pun-
tos de nailon. La recuperacién posoperatoria fue tortuosa, ya
que se produjeron las siguientes complicaciones: neumonia,
infeccién urinaria e infeccién de sitio quirtrgico superficial.
El mayor temor fue que desarrollara un sindrome de intesti-
no corto con la desnutricién asociada. El peso de la paciente
sufrié variaciones importantes durante la hospitalizacién: se
hospitalizé con 124.5 kg; después de la ultima cirugia y cuan-
do fue extubada pesaba 95 kg y el dia del alta hospitalaria
(45 dias después de la primera intervencién) pesaba 96.5 kg
(fig. 3A). Se estudié mediante una radiografia contrastada in-
testinal que revelé la existencia de un acortamiento intestinal
que, no obstante, resulté funcionalmente suficiente (fig. 3B).
En el dltimo control, 34 meses después del alta, la paciente
se encontré asintomadtica y aumenté su peso a 98.5 kg. En el
examen fisico se palpa un anillo aponeurético, pero no se ha
formado un saco herniario y las asas no protruyen a través
del mismo.

Discusién

La hernia incisional representa una condicién potencialmen-
te peligrosa, asociada a morbilidad y mortalidad cuando se
descuida su diagnéstico y tratamiento. La incarceracién y es-
trangulacién de su contenido, que lleva a obstruccién intes-
tinal, necrosis de la pared, gangrena, peritonitis, sepsis y en
algunos casos al sindrome compartimental abdominal, cons-
tituyen complicaciones que amenazan la vida del paciente’-.
Otras complicaciones menos frecuentes asociadas a hernias
incisionales gigantes son las tulceras tréficas™, la ruptura es-
pontanea de la pared abdominal y la evisceracién a través
de estas ulceras!®1l. Las hernias incisionales gigantes se de-
sarrollan a lo largo de muchos afios debido al descuido por
parte de los pacientes y a que se considera errébneamente que
estos pacientes no deben operarse por gran variedad de ra-
zones, entre las que la obesidad y las enfermedades crénicas
cardiacas o metabdlicas son las que se mencionan con mayor
frecuencia®. Las hernias incisionales gigantes tienen como
caracteristica una significativa pérdida de domicilio, la cual
se define como la salida permanente de entre un 15% y un
20% del contenido abdominal fuera de la cavidad!?'3. Todas
estas caracteristicas se encontraban presentes en nuestra pa-
ciente: una hernia incisional gigante con pérdida de domicilio
que habia sido considerada fuera de alcance quirdrgico debi-
do a su obesidad. Ademas, es notable la prolongada evolucién
preoperatoria, ya que desde el inicio de los sintomas hasta
la operacién pasaron 24 dias, durante los que fue evaluada
en numerosas oportunidades y fue en todas ellas conside-
rada fuera de alcance quirdrgico o se evité la indicacién de
cirugia.

La paciente se operé en las peores condiciones posibles,
sufriendo las consecuencias de un sindrome compartimental
abdominal consecutivo a la sepsis abdominal secundaria a las
perforaciones del colon e intestino delgado. El procedimien-
to quirtdrgico fue relativamente simple: la remocién de todo
el intestino dafiado, el saco herniario y la piel que lo cubria.
Después de una serie de severas complicaciones, el defecto
herniario fue reparado con una malla absorbible y atun asi se
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Figura 3 - A) Vista lateral de la paciente el dia que fue dada de alta. B) Transito intestinal contrastado con barrio, que
demuestra un intestino anormalmente reducido en su longitud pero no un «intestino corto».

infect6 el sitio quirdrgico superficial. Se han publicado mul-
tiples estudios sobre el tratamiento de hernias incisionales
complicadas; algunos de ellos proponen el uso de prétesis no
absorbibles en todos los casos''7, mientras que otros sugieren
que el uso de prétesis no absorbibles en campos contaminados
debe ser ajustado a cada caso en particular y deben usarse solo
cuando no existe peritonitis o perforacién intestinal!®!°. Aun
con las técnicas quirdrgicas actuales y el tratamiento médi-
co pre- y posoperatorio disponible, las hernias estranguladas
tienen una elevada morbilidad y mortalidad, principalmente
en pacientes ancianos con hernias femorales complicadas? y
pacientes con condiciones moérbidas asociadas como diabetes
o cardiopatias crénicas?!. La obesidad también ha sido esta-
blecida como un factor de riesgo independiente para compli-
caciones posoperatorias como la infeccién de sitio quirtrgico
superficial, entre otras??. La paciente sobrevivié a la cirugia
de urgencia, aunque desarrollé complicaciones posoperatorias
severas y, excepcionalmente, pudo recuperarse de todas ellas.
Finalmente, la paciente fue dada de alta y en la actualidad se
encuentra en buenas condiciones.

Conclusiones

Esta hernia incisional gigante se desarrollé debido a la pos-
tergacion de la resolucién del problema por diversos factores;
el mas importante fue la obesidad moérbida y el temor a las
complicaciones asociadas y dificultades técnicas que repre-
sentan estos pacientes. La cirugia de urgencia en estos casos
representa un elevado riesgo para el paciente, ademas de que
es cruenta habitualmente y de que se asocia a severa morbi-
lidad posoperatoria.
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RESUMEN

Introduccién: En la mayoria de los casos, la hernia diafragmatica secundaria a trauma
penetrante no se diagnostica de manera inmediata; la presentacién tardia asociada
a complicaciones de los 6rganos herniados es la forma de presentacién habitual, y
aun asi, estos casos no son frecuentes. Describimos un caso clinico de presentacién
tardia de una hernia diafragmatica traumatica con necrosis de todo el estomago y
su resolucién quirirgica.
Descripcién del caso: Paciente vardn de 23 afios de edad, con el antecedente de una
herida penetrante de hemitérax izquierdo con neumotérax secundario 18 meses an-
tes de su presentacién. Consulta por dolor de inicio subito en el hemitérax izquierdo
asociado a vomitos. La tomografia de térax demuestra una hernia diafragmatica
izquierda complicada con herniacién de todo el estomago y derrame pleural. Los ha-
llazgos quirdrgicos fueron un anillo herniario localizado hacia la izquierda del hiato
esofagico de 3 cm de didmetro, con todo el estomago herniado hacia el térax, el cual
presentaba necrosis en aproximadamente 90 % de su superficie. Se realiza gastrecto-
mia total con anastomosis es6fago-yeyunal en Y de Roux. El defecto diafragmatico se
cerrd con puntos separados de polipropileno. La evolucién posoperatoria fue buena.
La biopsia del estémago demostré infarto hemorragico del estémago y necrosis de
la mucosa.
Discusién: La presentacién tardia con necrosis de los érganos herniados en pacientes
con hernia diafragmatica postraumadtica representa la forma de presentacién habi-
tual en estos casos. El diagnéstico se facilita mediante el uso de tomografia compu-
tarizada, y la resolucién quirtrgica precoz tiene un buen pronéstico.
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Late presentation of traumatic diaphragmatic hernia with gastric necrosis

ABSTRACT

Keywords:

Traumatic diaphragmatic hernia
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Introduction: Traumatic diaphragmatic hernia frequently is not diagnosed upon the
first admission, and late presentation associated to complications of herniated organs
is common.Even though, these cases are rare. Herein we discuss a patient with late
presentation of traumatic diaphragmatic hernia with gastric necrosis and his surgical
treatment.

Case description: A male patient, 23 years-old, with a previous penetrating wound over
the left hemithorax 18 months before admission, presents to the Emergency Unit of
our Institution complaining of thoracic pain associated to vomit. A thoracic computed
tomography showed a left diaphragmatic hernia with intrathoracic stomach and pleural
effusion. Surgical findings were a hernia ring of 3 cm of diameter with almost all stomach
herniated into the left hemithorax. Around 90% of the herniated stomach was necrotic
as well as the associated greater omentum. A total Gastrectomy was performed. The
diaphragmatic defect was repaired with separated polypropylene stitches. Postoperative
evolution was uneventful. The histology of the surgical specimen showed hemorrhagic
infarct of the stomach wall and mucosal necrosis.

Discussion: Late presentation with necrosis of the herniated organs in patients with post-
traumatic diaphragmatic hernia represents the habitual presentation in these cases.
The diagnosis is facilitated with the use of computed tomography and early surgical

intervention has good prognosis.
© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.

All rights reserved.

Introduccién

El trauma diafragmatico se produce de forma secundaria tras
lesiones penetrantes y trauma cerrado del abdomen y térax™.
La frecuencia de lesién traumatica del diafragma es baja
comparada con la de otros érganosh2. Aproximadamente, el
30% de las hernias diafragmdticas secundarias a trauma se
presentan tardiamente?. Las causas de la presentacién tar-
dia de estas hernias son multiples, e incluyen la incorrecta
interpretacién de la radiografia de térax, la falta de medios
diagnésticos radiolégicos como la tomografia computarizada,
la presencia de sintomas inespecificos y la sintomatologia en-
mascarada por otros sintomas relacionados con el trauma?.
Ademas, debe tenerse en cuenta el hecho de que el trauma
penetrante se asocia generalmente con una lesién diafrag-
matica menos severa, con menor compromiso fisiolégico, con
una menor frecuencia de otras lesiones extraabdominales y
con una menor mortalidad, comparado con el trauma cerra-
do!2, hechos que en la practica permiten la recuperacién del
paciente y su alta posterior sin la sospecha diagndstica de
una lesién diafragmatica que se manifestard meses o afnos
después con complicaciones asociadas a los érganos hernia-
dos. Aproximadamente entre el 88% y el 95% de las lesio-
nes diafragmaticas que resultan en hernia diafragmatica se
producen al lado izquierdo del diafragma?; este hecho se ha
explicado por el efecto protector del higado al lado derecho
del diafragma, que protegeria este musculo y evitaria que su-
friera lesiones?3. Actualmente, la amplia disponibilidad de la
tomografia computarizada con reconstruccién axial, sagital
y coronal permite el diagndstico certero de las hernias dia-
fragmaticas con una elevada sensibilidad especificidad?. La

severidad de esta condicién clinica se refleja en la elevada
mortalidad en cirugia de urgencia, que en casos de hernia
diafragmadtica complicada con isquemia y necrosis del érgano
o de los 6rganos herniados puede llegar al 80% de los casos??.
En el presente reporte discutimos el caso de un paciente con
estrangulacién y necrosis de todo el estémago en una hernia
diafragmadtica postraumatica diagnosticada 18 meses des-
pués de la lesion del diafragma, que fue tratado exitosamente
con gastrectomia total y reconstruccién con una anastomosis
es6fago-yeyunal en Y de Roux.

Descripcién del caso

Paciente varén de 23 afnos de edad, quien 18 meses antes
de su admisién por la Unidad de Emergencias de nuestra
institucién sufrié una herida por arma blanca en el tercio
medio del hemitérax izquierdo. La consecuencia fue un neu-
motérax secundario, que se traté con un tubo de pleurosto-
mia. La radiografia de control, después del retiro del tubo
pleural, demostré buena expansién pulmonar sin iméagenes
patolégicas. El dia previo a su admisién el paciente presentd
dolor de inicio subito localizado en el hemitérax izquierdo,
asociado a ndusea y vémito. Inicialmente se estudié con un
electrocardiograma que demostré complejos normales y ta-
quicardia sinusal. En la auscultacién, el murmullo vesicular
se encontraba disminuido en todo el campo pulmonar iz-
quierdo. La radiografia de térax demostré un nivel hidroaé-
reo asociado a derrame pleural en el hemitérax izquierdo.
Las reconstrucciones sagital y coronal de la tomografia com-
putarizada de térax mostraron claramente todo el estémago
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Figura 1 - A) Corte sagital que demuestra todo el estdémago distendido con un nivel hidroaéreo herniado en el hemitérax
izquierdo. B) Corte coronal con la imagen del estdémago dentro del hemitérax izquierdo.

herniado dentro del hemitérax izquierdo, asociado a derra-
me pleural inflamatorio (figs. 1A y B). El abordaje quirtrgico
fue a través de una laparotomia mediana supra- e infraum-
bilical. Se evidencié que el Gnico 6rgano herniado dentro del
térax era el estdmago, hasta llegar a 1 cm proximal al piloro.
El bazo se encontraba dentro de la cavidad abdominal, y los
vasos gastroesplénicos se encontraban elongados. El anillo
herniario, situado hacia la izquierda del hiato esofédgico y
aproximadamente a 4 cm de este, media aproximadamente
3 cm. Se amplié el anillo herniario lateralmente. Con poca
dificultad se redujo el estémago, que se encontraba isquémi-
co y necrético en una extensién aproximada del 90% de su
superficie; a 2 cm del piloro el tejido recuperaba vitalidad.
Se decidié realizar una gastrectomia total reconstruyendo
el transito intestinal mediante anastomosis es6fago-yeyunal
enY de Roux. Se dejé instalada una sonda naso-yeyunal para
alimentacién posterior, y se instalé un tubo de pleurosto-
mia bajo visién directa. El defecto diafragmdtico se cerré con
5 puntos separados de polipropileno 1. Durante el periodo
posoperatorio precoz se debid instalar una pleurostomia de-
recha debido a un neumotérax no diagnosticado previamen-
te. El paciente fue extubado al 3.%* dia después de la cirugia.
Al 5.° dia se inicié nutricién enteral a través de la sonda na-
so-yeyunal, y régimen oral al 7.° dia. El alta hospitalaria fue
dada al 11.° dia después de la operacién. La biopsia del est6-
mago informé de infarto hemorréagico de todo el estémago,
con necrosis de la mucosa y multiples areas hemorrégicas.
El paciente se encontraba asintomaético en el Gltimo control,
a los 40 meses después de la cirugia.

Discusién

La presentacién tardia de la hernia diafragmaética por trau-
ma penetrante de térax es un hecho que se observa con
frecuencia, y se debe a diversas causas (entre otras, la dis-
ponibilidad de estudios radiolégicos apropiados para el diag-
nostico del paciente constituye una condicién indispensa-
ble). Aun asi, en muchos casos el diagnéstico definitivo se

realiza durante la cirugial>-10. La eficacia de la radiografia
de térax para diagnosticar una hernia diafragmatica en el
paciente con trauma penetrante es del 56% en los pacien-
tes hemodindmicamente estables, disminuyendo al 37% (o
menos) en aquellos pacientes inestables11-13, La sensibili-
dad diagnéstica de la radiografia de térax para las lesiones
diafragmaéticas del lado izquierdo es de un 46 %, y disminuye
a un 17 % cuando la lesién es del lado derecho?811-13, Conse-
cuentemente, el hecho de que durante la atencién inicial de
este paciente cuando sufrié el trauma penetrante toracico
no se hubiese diagnosticado una hernia diafragmaética se
encuentra dentro de lo habitualmente descrito. El uso de
la tomografia computarizada con reconstruccién axial, sa-
gital y coronal aumenta la eficacia del diagnéstico inicial
con una sensibilidad del 73% y una especificidad del 90 % al
100 %2>811-13 En este caso, el diagnéstico definitivo de una
hernia diafragmatica complicada se confirmé mediante to-
mografia computarizada durante la consulta tardia, cuando
el estomago herniado se complicé.

El periodo de tiempo de presentacién tardia de la hernia
diafragmadtica tiene una amplia dispersién, y varia entre 9
dias y 50 afios después del evento traumatico?®. Los sintomas
durante el periodo de intervalo entre la lesién y la presenta-
cién con una complicacién son inespecificos y en muchos
casos los pacientes son asintomaticos, lo que contribuye al
diagnéstico tardio®’. La incarceracién o la estrangulacién de
los 6rganos herniados constituyen el cuadro clinico de pre-
sentacién en la mayoria de estos casos®714. El estémago, por
sus relaciones anatémicas, constituye el érgano que con ma-
yor frecuencia se hernia hacia el hemitérax izquierdo, hecho
del cual este caso es demostrativo.

La reparacién primaria de la hernia diafragmética compli-
cada es el tratamiento de eleccién, y en pacientes operados
por urgencia tiene una mortalidad que puede llegar hasta el
80%1,2410 La via de abordaje debe ser adecuada a cada caso
en particular; en el presente caso se consider6 que la via ab-
dominal era la adecuada, y result6 de esta manera durante la
cirugia, sin que se requiriese una toracotomia para resolver
la hernia. La reparacién primaria de la hernia diafragmatica
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debe llevarse a cabo siempre y cuando las condiciones locales
y sistémicas lo permitan?414, tal como fue posible en este pa-
ciente. Sin embargo, se recomienda la reparacién electiva de
todas las hernias diafragmadticas traumaéticas conocidas con
un riesgo quirdrgico aceptable para evitar complicaciones se-
veras y potencialmente mortales'*1’, como las presentadas
en este caso. La conducta no se encuentra tan claramente
definida en el caso de las hernias diafragmaticas secundarias
a trauma que se diagnostican durante el periodo de inter-
valo; seguramente la conducta debe ser igual que para las
hernias diafragmaticas no traumaéticas, y la cirugia debe re-
comendarse solo en las hernias sintomaticas. Los principios
del tratamiento quirdrgico son los habituales: reduccién de la
hernia, drenaje pleural y reparacién del defecto diafragmati-
co®. Cuando la cirugia es abierta, la mejor via de abordaje es
a través de una laparotomia mediana supraumbilical, porque
permite evaluar y resolver las lesiones abdominales asocia-
das (lo que es muy dificil a través de una toracotomia) °. En
algunos casos es necesario extender la incisién hacia el térax,
cuando el abordaje abdominal no permite la diseccién segura
de los érganos herniados'®. Sin embargo, la via de abordaje
estd fuertemente influenciada por la especialidad o la unidad
de trauma donde se maneja al paciente. En unidades donde
los cirujanos se especializan en térax, la mayoria de los abor-
dajes son a través de una toracotomia®. Si el anillo herniario
es muy pequeno se puede seccionar el diafragma lateralmen-
te, con cuidado de no lesionar los vasos diafragmaticos, tal y
como se hizo en este paciente. En el caso de gangrena gas-
trica que comprometa hasta las inmediaciones del piloro se
recomiendan la gastrectomia total y la reconstruccién con
un asa de yeyuno en Y de Roux; también es recomendable
dejar instalada una sonda naso-yeyunal para alimentar al
paciente precozmente. La hernia diafragmatica se debe re-
parar con puntos separados y sutura no absorbible!49:11,14-17,
El hemitérax izquierdo debe dejarse drenado con un tubo de
pleurostomia.

El abordaje laparoscépico en el caso de complicaciones
tales como la necrosis gastrica ha sido ampliamente descri-
to1h1216,17 13 técnica quirirgica cumple los mismos princi-
pios de la cirugia abierta (reduccién del contenido, reseccién
del saco herniario), pero si esto no es posible se corta este,
dejando una parte dentro del térax!® y con reparacién del
defecto. En el caso de necrosis géastrica se debe resecar el es-
témago y realizar una anastomosis eséfago-yeyunal en Y de
Roux. La lesién diafragmatica debe cerrarse con puntos se-
parados de sutura no absorbible. La sutura primaria de las
hernias diafragmaticas esté indicada en defectos pequenos
sin una gran pérdida de tejido diafragmaético. En este paciente
se decidi6 la sutura primaria debido a que el defecto tenia
una longitud menor a 5 cm y una anchura menor a 3 cm,
a que no presentaba bordes con tejido necrético y a que la
sutura con polipropileno fue sin tensién. Cuando los defec-
tos tienen un tamano mayor de 20 cm? se recomienda el uso
de prétesis para reforzar la sutura del defecto!®. Las prétesis
utilizadas inicialmente fueron de polipropileno; sin embargo,
actualmente no se recomienda el uso de estas mallas debido
al riesgo que tienen de producir adherencias a las visceras y
eventualmente la formacién de fistulas. El desarrollo de las
prétesis compuestas que combinan el polipropileno con otros

materiales lentamente absorbibles permiten la peritonizacién
de la malla potencialmente, y evitan las adherencias intesti-
nales y la posible formacién de fistulas. Estas proétesis son las
que se utilizan actualmente para la reparacién de estas her-
nias’®20. Recientemente se han utilizado prétesis biolégicas
con el mismo fin y con buenos resultados?%; probablemente
el elevado costo de estas protesis se constituye en el principal
motivo para su limitado uso.
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