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Editorial

Los peligros de modernizar por el mero hecho

de ser moderno

No existe mayor frustracion para un cientifico que estar sujeto a
las decisiones arbitrarias de comités desapasionados
R. Bendavid

Bassini (1844-1944) contribuy6 enormemente al fin de siecle que
tanto caracterizo al fin del siglo xi1x y al comienzo del xx con
un excepcional esplendor en todas las artes pero también en la
medicina. Algunos de sus contemporaneos fueron Ramoén y Ca-
jal, Pasteur, Lister, Finochietto, Billroth, Kocher, Albanese y Go-
fii-Moreno, entre muchos otros.

El siglo xx se expandi6 sobre el big bang que Bassini demostrd
ser, y presencio una sucesiva proliferacion de técnicas con Ruggi,
Marcy, Halsted, Aquaviva, Fruchaud, Shouldice, Rives, Nyhus y
Stoppa. La operacion de Shouldice, que era la que mas se parecia
a la de Bassini, se transformo en el estandar de oro para la repa-
racion inguinal hasta el advenimiento de las mallas protésicas y
la llamada «reparacion sin tension» (TFR).

El concepto de reparacion sin tension se origind en 1944 en
Marsella (Francia), donde el padre legitimo de la técnica, Aqua-
viva, comenz6 a dejar intacto el defecto de la hernia tras haber
reducido o resecado un saco. Luego cubri6 el defecto con una
malla de nailon sagitada de una manera que hoy en dia llamamos
injerto onlay o superficial [1]. Fruchaud, en 1956, presentd su
libro sobre técnicas quirtirgicas, en el cual relataba su version de
una TFR propia en la que suturaba una malla de nailon al borde
superior de la triple capa dividida de la pared inguinal posterior.
El borde inferior de la malla se suturaba al ligamento de Cooper
[2]. Esta técnica fue fomentada por Rives, de donde surgi6 el
eventual epénimo de «técnica de Rivesy». La técnica de Aquaviva
reaparecio de algin modo a principios de los sesenta, cuando fue
reinventada por Newman, de Rahway (Nueva Jersey), a quien
Irving Lichtenstein conocia. Newman alent6 a Lichtenstein a que
publicara y promoviera la técnica, tal como Irving reconocié en
la segunda edicion de su libro [3].

Si bien el polipropileno fue introducido por Francis Usher a fi-
nales de los cincuenta [4], no llegd a ser ubicua ni universalmente
aceptada. Para 1962, solo el 20 % de los cirujanos la usaban en
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casos complicados [5]. En 1989, Peacock sugirio que todos los
intentos de reparar hernias inguinales directas con tejidos puros
debian abandonarse [6]. Es en el afio 1987, tras la apariciéon un
dispositivo llamado «paraguas femoral» [7] cuando una pléto-
ra de «dispositivos» similares ven la luz del dia y forman la punta
de lanza del nuevo movimiento de mallas para todos, tal como
agresivamente promociono la industria. Si la malla es buena para
casos dificiles, también debera serlo para todos los casos. Irving
Lichtenstein vio la oportunidad y la exploto, creyendo que el poli-
propileno era un plastico inerte y el reemplazo ideal para un tejido
que Billroth habia esperado durante tanto tiempo [8]. La senci-
lla técnica de Liechtenstein parecia ser un gran descubrimiento
al principio, pero los cirujanos pronto olvidaron que las hernias
debian encararse con una buena comprension de anatomia. Esto
fue resaltado Volker Schumpelick, quien, en 2005, durante una
reunién en San Diego de la Sociedad Norteamericana de Hernia,
anuncio que «...a pesar del agregado de mallas e instrumentos
laparoscopicos, la tasa de incidencia de hernias inguinales se ha
mantenido constante en todo el mundo». Schumpelick prosiguid
mostrando que la incidencia mundial anunciada estaba entre el
11-22 % [9].

Lo que no se sabia atin era que el polipropileno no era tan iner-
te como se aseguraba en la industria. Un hecho que la industria
conocia, pero cuya investigacion interna nunca compartio con los
cirujanos, como pronto descubriremos.

Parecia que los beneficios de la malla se apreciaban mejor en
limitados circulos de competencia profesional. De una forma ir6-
nica, es el mismo beneficio que era visto con resultados compa-
rables que provenian de las reparaciones con tejido puro, segun
informaba una generacion distinta pero precedente de cirujanos
bien versados en anatomia tales como Nyhus, Berliner, Flament,
Wantz, Shouldice y muchos otros.

Se ha vuelto bastante evidente para aquellos que frecuentan
la escena que la industria ha tenido influencias indebidas e in-
fundadas sobre nuestra disciplina. Todo articulo publicado en
las revistas quirtrgicas parte de la premisa de que las repara-
ciones con malla han reducido la incidencia de la recurrencia.
Con semejantes aprobaciones, alabanzas y éxito incuestionable,
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podemos suponer con fundamento que los cirujanos de hoy en
dia han sido formados por la industria. En las conferencias de
las principales asociaciones, mas del 60 % de los cirujanos es-
tan promoviendo algun tipo de articulo de la industria [10]. El
mismo grupo estard mencionando y haciendo publicidad para
diversas companias al mismo tiempo, de manera de representar,
a través del equipo del orador, hasta ciento cincuenta compaiiias.
Los cirujanos se han transformado en los intermediarios de las
firmas comerciales.

Si bien no es necesario explicar que un océano de polipropileno
(PP) ha invadido los tratamientos de reparacion de hernias, la
Sociedad Europea de Hernia (EHS, por sus siglas en inglés) ha
considerado que no hay lugar para reparaciones con tejido puro en
sus directivas mundiales propuestas para el tratamiento de hernias
inguinales. Uwe Klinge, el brillante estadistico-cirujano, declar
en Milan en 2015 durante la primera conferencia mundial de ci-
rugia en paredes abdominales (25-29 de abril) que los articulos
cientificos revisados para llegar a esa conclusion «eran inadecua-
dos y, de hecho, la poblacion del mundo tampoco seria suficiente
cuando se tomen en consideracion todos los factores de riesgo».
Critico la metodologia, asi como también los defectos de las RCT
que excluian la experiencia individual.

En Canada, en diciembre de 2015 [11], aparecid el informe
mas minucioso de la Universidad de Toronto, el cual reviso y
estudi6 una serie de 235 192 pacientes a los que se operd de her-
nia inguinal primaria en Ontario entre 1993 y 2007. Este regis-
tro es mantenido rigurosamente por el gobierno de Ontario, que
es la unica entidad pagadora de las cirugias en la provincia. El
hospital Shouldice, famoso por sus reparaciones con tejido puro,
operd al 27.7 % (65 148) de todos esos pacientes. Para el resto
de la provincia (170 044 pacientes), el procedimiento estandar fue
la reparacion con malla. El paciente del hospital Shouldice tuvo
un riesgo de recurrencia estandarizado por edad del 1.15 %. El
grupo mas grande, operado con malla, se dividi6 en cuatro sub-
grupos en funcion del volumen de cirugias por hospital. El riesgo
de recurrencia estandarizado para ellos fue del 4.79 % al 5.21 %.
Seguimos el estudio de Urbach, dado que su grupo no tenia con-
cepto de lo que se estaba realizando en el Hospital Shouldice.

El uso general de mallas en el hospital Shouldice durante ese
periodo de estudio fue del 1.6 % en total, 1.16 % para hombres
y 5.95 % para mujeres. Las hernias femorales de las mujeres, en
la mitad de los casos, se llevo a cabo mediante reparaciones con
tejido puro. La leccion aprendida de nuestros estudios fue que
las hernias femorales en hombres y mujeres deben ser reparadas
con malla. Esto abarcaria, en promedio, noventa casos por afio.
Esta publicacion excepcional de Urbach debe ser leida, ya que
representa un ejemplo sobresaliente de metodologia y analisis
estadistico. Mas que nunca, la santidad de la malla esta siendo
severamente cuestionada en la actualidad.

Una nueva e importante objecion a las directivas mundiales
patrocinadas por el EHS ha sido la recomendacion de que «...
dado que las mujeres tienen recurrencias mas frecuentes que los
hombresy, en particular recurrencias femorales, jtodas las muje-
res deben operarse laparoscopicamente con malla! Esto contra-
dice lo experimentado por el hospital Shouldice, que ha estado
realizando 7000 operaciones por afio. Se ha informado a través
de una extensa serie del mismo hospital que, en ntimeros abso-
lutos, por aflo, tanto hombres como mujeres presentan hernias
femorales primarias en cantidades similares (47.5 % frente al

52.5 %, respectivamente). Con las hernias femorales recurrentes,
los hombres constituyen el 82 %, contra el 18 % de mujeres en
la serie examinada [12].

Un hecho bien reconocido por todos los cirujanos es que rara
vez las mujeres presentan recurrencias. Seguin nuestras estadis-
ticas anuales, el 67 % de las hernias de las mujeres son hernias
inguinales indirectas que practicamente nunca necesitan una ma-
lla. {Qué mujer que comprenda los riesgos se arriesgaria a una
cirugia innecesaria?

El irritante problema del dolor crénico después de la hernio-
rrafia se ha vuelto una preocupacion primordial en las cirugias de
hernia ultimamente. Hasta la cuarta edicion de los libros Hernia
de Nyhus (1995) y de Ponka (1980), el dolor solo se mencionaba
de pasada en menos de un tercio de una columna. Nyhus también
escribio que «el dolor es un peligro remoto de la cirugia y, como
tal, no se debe advertir a los pacientes sobre él». [13].

Sin embargo, hoy en dia el problema del dolor se ha vuelto
crucial, volviéndose mas comtin a medida que avanza el tiempo
como si estuviera alcanzando proporciones epidémicas. El infor-
me de Lange y Meyer asegura que la incidencia en manos no
expertas puede alcanzar el 39 % [14]. Esto abarcaria a la mayoria
de cirujanos del mundo.

Si bien la mayoria de las publicaciones sugieren que las recu-
rrencias ya no constituyen un problema pero el dolor si, la eviden-
cia apunta al hecho de que ambas cosas siguen siendo problemas
profundamente arraigados, relevantes y urgentes.

No debemos excluir del asunto del dolor, dado que el mismo
polipropileno esta implicado en la dispareunia, las erosiones y las
infecciones en miles de mujeres que estan iniciando demandas
debido a las complicaciones tragicas en mallas vaginales y pro-
cedimientos con cinchas que la industria no reconoce pero que, en
cambio, atribuye las complicaciones a cirujanos que no aprendie-
ron las técnicas apropiadas. La ultima publicacion realizada por
Thames (en defensa de Ethicon) sugirié que la degradacion del
polipropileno —y consecuentemente sus complicaciones— es un
mito [15]. Sugirieron que los explantes de malla no deben depo-
sitarse en formaldehido, sino sumergirse varias veces en lejia y
sacudirse durante varias horas, seguido por una ultrasonicacion de
18-30 horas. Estos métodos no han sido ni validados ni compro-
bados por los patélogos, y hemos sugerido en una refutacion —la
cual se publicara pronto— que este tratamiento podria desintegrar
cualquier evidencia de degradacion de la malla. La ultrasonica-
cion es un método utilizado por joyeros para limpiar materiales y
piedras preciosas, por dentistas para el escalamiento de dientes
y por ur6logos para fragmentar calculos renales. Todos son mé-
todos que se basan en procedimientos abrasivos y de fractura para
descomposicion de las fibras de la marcha.

Otro aspecto de una reciente complicacion en las cirugias de
hernia ha sido la diseyaculacion y el dolor sexual. Si bien ambos
se asocian con determinados aspectos de la actividad sexual, el
primero se ha asociado a un 3.1 % de incidencia, mientras que el
ultimo aun 10 % [16]. La diseyaculacion se report6 originalmente
como una complicacion reversible de la herniorrafia con tejido
puro con una incidencia de 1 en 2500 [17]. Sin embargo, hoy en
dia, la incidencia reportada en los registros escandinavos [16] ha
aumentado 80 veces, es decir, un 8000 %, y es irreversible. A me-
nudo la extraccion de la malla no es suficiente, ya que deja un vaso
macerado, con la malla aun embebida en el conducto deferente,
como una fuente continua de dolor crénico agudo.
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Mas perturbadora aun resulta la aparente falta de cooperacion
que la industria ha generado al no llevar un registro de las compli-
caciones (0, si lo tienen, no lo han hecho publico). En las recomen-
daciones de la FDA sobre la notificacion de tales complicaciones,
los pacientes deben haber fallecido o haber estado a punto de
hacerlo para que se agreguen al registro. Las mismas directivas
aplican a hospitales y cirujanos. El sitio web de la FDA se puede
consultar facilmente en linea.

Y a medida que la extraccion de las mallas se vuelve un proce-
dimiento mas comun, ;qué sentido tiene extraer una malla para
reemplazarla por otra diferente o incluso mas liviana, cuando el
polipropileno es polipropileno en cualquier cantidad? Las mallas
con poros grandes, de necesidad ingenieril, poseen una red de
poros mas pequefios que respaldan a los mas grandes, propiciando
asi un sitio para el atrapamiento y erosion de nervios regenerados,
lo que causa dolor durante el proceso de curacion y a posteriori,
a menudo durante afios [18].

Durante la tltima sesion de la Sociedad Canadiense de Hernia
(septiembre de 2016) se organiz6 un laboratorio de practica con
cadaveres para los recientes graduados en cirugia general. De
forma andénima y libre expresaron su incomodidad respecto de la
cirugia laparoscodpica, a la que no habian tenido una exposicion
adecuada, y lamentaron no haber presenciado nunca una repara-
cion con tejido puro.

Como crédito para la Sociedad Mexicana de Hernia, duran-
te la conferencia celebrada en 2015 en Monterrey, sus cirujanos
concluyeron que la experiencia provista por doscientos cincuenta
casos de reparacion laparoscopica es no es adecuada. Sugirieron
que una cifra cercana a los seiscientos seria mucho mas apropiada.
(Qué paciente se ofreceria, a sabiendas, a ser uno de los primeros
seiscientos casos?

Cuantos mas cirujanos conozco, mas me doy cuenta de la ne-
cesidad de que nuestra profesion ensefie la cirugia sin ningtn tipo
de influencia de una industria que ha demostrado solo preocuparse
por el resultado financiero. No debemos ser intermediarios de una
industria que esta haciendo del cuidado de la salud algo cada vez
menos asequible, afio tras afo, ademas de exacerbar las compli-
caciones yatrogénicas.

iResulta ironico que se tarde cinco aflos en capacitar a un ci-
rujano y solo veinte minutos a un vendedor de la industria en
el quiréfano demostrarle a un cirujano como utilizar una de las
trescientas mallas y accesorios disponibles en todas sus permuta-
ciones y combinaciones!

Si consideramos la experiencia en el hospital Shouldice, el bri-
llante articulo analitico de David Urbach, las deliberaciones del
consenso de Harvard de octubre de 2016, la incidencia cada vez
mayor de dolores posoperatorios cronicos a causa de mallas, el
dramatico aumento de la diseyaculacion y el dolor sexual, el costo
de las reparaciones con malla y el costo de las cirugias para las
complicaciones causadas por las reparaciones con malla, tendria
mucho més sentido clinico y econémico que las reparaciones con te-
jido puro sean la norma. Aquellas operaciones que fracasan podrian
considerarse para una reparacion con malla. Hemos demostrado de

forma confiable y estadistica que la incidencia de fracaso seria una
incidencia global de 1.15 % para hombres y mujeres combinados.
Muy a menudo he recurrido a la sabiduria de Einstein, y me
siento obligado a hacerlo una vez mas para nuestros colegas:
«Cualquiera puede saber; lo dificil es comprender».
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Resumen

La reparacion de la hernia ventral (HV) con separacion de componentes (SC) representa a un grupo de técnicas
quirurgicas diferentes en su concepcion, desarrolladas para pacientes que requieren una reconstruccion importante de
la pared abdominal. Los métodos descritos comparten elementos clave, como son la liberacion del aponeurético con
avance miofascial, la reconstruccion de la linea alba y la creacion de vastos espacios dentro de la pared abdominal que
aseguren una amplia disposicion y fijacion de la malla.

La diferencia entre la separacion de componentes anterior (SCA) y la separacion de componentes posterior (SCP) es
la creacion y localizacion de estos espacios. Los métodos de SCP permiten la colocacion de una malla retromuscular, lo
que la diferencia favorablemente en la bibliografia por las tasas de complicaciones de herida y de recurrencia.

La SCP con liberacion de transversos tiene diferentes ventajas frente a la SCA: permite una diseccion lateral extensa
en el espacio virtual avascular por debajo del musculo transverso del abdomen, con lo que se crea de esta forma el
espacio con la ubicacion adecuada e ideal para implantar la malla, preservando al mismo tiempo el aporte neurovascular
completo a la pared abdominal anterior. La liberacion del musculo transverso del abdomen es la que permitira medializar
ampliamente los musculos rectos y la reconstruccion de las capas de la pared abdominal posterior y anterior con la
malla, quedando esta en un «bolsillo» retromuscular bien vascularizado y alejado de la piel. Ademas, dicha posicion
retromuscular de la malla permitira una amplia sutura en los defectos dificiles (subxifoideo, subcostal y suprapiibico).
Basado en estas ventajas y en la baja tasa de recurrencia reportada (3-5 %), la SCP con liberacion del musculo transverso
abdominal es el método de reparacion pretendidamente preferido para el manejo de pacientes que requieran una
reparacion de las HV de gran tamafio.

Abstract

Ventral hernia repair with component separation technique represents a group of surgical techniques developed for patients
in need for large abdominal wall reconstruction. They share key elements as: Myofascial release and advancement,
midline reconstruction and creation of spaces within the abdominal wall that allow a proper placement of the mesh. The
difference between the anterior components separation technique and posterior components separation technique relies on
the creation and localization of these spaces. Posterior components separation technique allows the placement of a mesh
in a retromuscular fashion which greatly diminishes complication and recurrence rates.

The posterior components separation technique with abdominis transversus release shows advantages compared to
anterior components separation technique: it allows for lateral extensive dissection of the avascular virtual space found
underneath transversus abdominis muscle creating an adequate medium for mesh implantation preserving at the same time
complete neurovascular supply to the anterior abdominal wall. Transversus abdominis release allows for medialization of
anterior rectus abdominis muscles and reconstruction of the layers of the posterior and anterior abdominal wall keeping
the mesh inside a well vascularized retromuscular pocket deep from the skin surface. Based on these advantages and in the
low reported recurrence rate (3-5 %), the posterior components separation technique is the preferred method for patients
with large ventral hernias.

* Autor para correspondencia. Edgar Vargas-Flores. Departamento de cirugia general. Hospital de especialidades, Centro Médico Nacional La Raza. Direccion: Seris y
Zaachila sin nimero. Colonia La raza. Delegacion Azcapotzalco. Codigo postal: 02990. México D. F.
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Introduccion

A pesar de los avances de la cirugia general, la formacion de
hernias abdominales aun produce complicaciones entre el 11 %
y 50 % de todas las laparotomias (1); la HV es la mas comiin
después de una laparotomia y la mas frecuente de las reoperaciones
por esta causa en una proporcion de 3:1 frente a la obstruccion
intestinal (2). Esta notable frecuencia se refleja en los mas de dos
millones de laparotomias realizadas anualmente por los cirujanos
generales en los Estados Unidos (3).

La reparacion primaria de HV mediante la aproximacion
fascial genera tasas excesivas de recurrencia de hasta el 50 %
a largo plazo (4,5), mientras que la reparacion con malla, que
comenzo a utilizarse desde finales de los afios cincuenta (6) con
variadas modificaciones plasticas y protésicas, muestran estas
ultimas modalidades hoy en dia como el «estandar oro» de la
reparacion (7). No obstante, las tasas de recurrencia son ain
inaceptables, de hasta el 32 % (8).

Desde la llegada de la reparacion laparoscopica de la hernia
ventral en 1993, las técnicas de minima invasidn se establecieron
como el método preferido para muchos cirujanos (9), por la
ventaja de colocar una malla sobre el defecto herniario con una
diseccion tisular objetivamente menos agresiva. Sin embargo, a
largo plazo, las tasas de recurrencia reportadas en distintas series
alcanzaron el 14-17 % (10,11).

En la evolucion de la reparacion de HV se crean nuevos
métodos de plastias fasciales, como la SC, ideada en 1990 por
Ramirez et al. (12) mediante avances fasciales, liberando la
vaina posterior de los musculos rectos para permitir y facilitar
la reconstruccion definitiva. Sin embargo, en el 30 % de sus
pacientes resultaba insuficiente para conseguir el cierre en la linea
media; por esta razon disefiaron y obtuvieron colgajos grandes de
piel para exponer y liberar la insercion fascial del musculo oblicuo
externo, con lo que se logra asi reducir la tasa de recurrencia entre
el 10-22 %, tras un seguimiento entre 9.5 meses y 2.5 afios (13).

Se han desarrollado modificaciones técnicas posteriores
para obtener estos colgajos de avance miofascial, con el fin de
disminuir la morbilidad producida durante su obtencion e intentar
reducir aun mas las tasas de recurrencia mediante la liberacion
endoscopica del musculo oblicuo externo. Los métodos de SCP se
fundamentan en la reparacion retromusculorrectal de Rives-Stoppa
(14,15), al disecar un espacio potencial de 6-8 cm entre la vaina
posterior del musculo recto y el cuerpo muscular para permitir
el posicionamiento retromuscular de la malla. Sin embargo, la
técnica de Rives-Stoppa no permite la diseccion mas alla del borde
lateral de la vaina posterior del recto, siendo insuficiente para
permitir el adecuado empalme con la malla en la repararacion de
grandes defectos de pared abdominal.

Las técnicas para ampliar este espacio potencial incluyen
la amplia diseccion preperitoneal, la formacion de planos de
diseccion intermusculares y la liberacion de musculo recto del
abdomen, con lo que se consigue de esta manera bajar las tasas
de recurrencia al 3-6 % (16,17).

El objetivo de este articulo es describir el manejo transoperatorio
del paciente con la técnica de la SCP empleada por nuestro grupo,
basada en una revision extensa en la bibliografia publicada sobre
sus ventajas para la reparacion de las HV, siguiendo los dos
principios establecidos para esta técnica: el cierre sin tension de la
linea media y la colocacion de la malla en el plano retromuscular.

Planificacién prequirdrgica

1)

2

~

3)

4

5)

En la anamnesis, entre otros datos, se evalian los antecedentes
quirargicos de una reparacion de HV, qué tipo de malla se
utilizd (si es que se uso alguna) y el sitio o plano anatémico
en el que se ubico la malla.

En la exploracion fisica se observara el tamafio de defecto, la
presencia de estomas, la posible exposicion de la malla, pro-
blemas locales de la piel como adelgazamientos, ulceracion,
celulitis, etc.

La tomografia axial computarizada tac abdominal y pélvi-
ca contintia siendo la exploracion «estandar oro» para el
estudio de una HV, tanto primaria como recidivada. En oca-
siones, la angiotac puede facilitar la identificacion de los
vasos parietales periumbilicales perforantes, lo que podria
ayudar a la eleccion entre SCA o SCP. Estos estudios de
imagen muestran el numero, tamafio y localizacion del saco
herniario, identifican mallas sintéticas con posibles signos
de infeccion (colecciones o simplemente inflamacion) y
aportan informacion acerca del deterioro anatomico de la
musculatura abdominal restante. Blair et al. (7) encontra-
ron, tras un analisis tomografico de pacientes con HV, que
los defectos con areas mayores de 164 cm? o con amplitu-
des del defecto mayores de 8.3 cm se asociaban con una
mayor indicacién de realizarles una técnica de SC como
procedimiento definitivo.

Este hallazgo resulté una util informacion para la planifi-
cacion de la técnica, ademas de detectar que los pacientes
con HV grandes, clasificadas por tener areas mayores de
100 cm?, tenian un mayor riesgo de formacion de seroma y
peor calidad de vida (18). Los defectos de linea media de
hasta 10 cm de longitud en la parte superior, de 18 cm en la
parte central o de 8 cm en la parte inferior pueden cerrarse
mediante la SC (19).

Las comorbilidades que predisponen a la recurrencia u otras
complicaciones deben ser correctamente evaluadas: ade-
cuado control glucémico, control de los factores de riesgo
cardiovascular, obesidad (los pacientes con un IMC mayor de
45 kg/m? deben ser propuestos a tratamiento bariatrico previo
para mejorar la ventilacion pulmonar y la motilidad y reducir
el riesgo de recidiva y de complicaciones de herida, aun-
que el IMC, solo, es inexacto como variable para considerar
la distribucion de la grasa en las diferentes areas corporales)
(4,18), desnutricion (mejorar la nutricion proteica), funcion
pulmonar, colonizacién por estafilococo dorado meticilino-
rresistente supresion absoluta de tabaco (los pacientes que
usan oxigeno suplementario o los que tienen una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [EPOC] avanzada usualmente
no son candidatos a este tipo de cirugia).

Aplicamos la escala de la VHWG (Ventral Hernia Working
Group) (tabla 1) para valorar el riesgo de infeccion de herida y
de otras complicaciones del sitio quirtirgico basado en algunas
caracteristicas de los pacientes y de los defectos fasciales (20).
En la HV, el documento de consentimiento informado, entre
otros aspectos, incluira la informacion sobre posibles com-
plicaciones poco frecuentes pero importantes, como la recu-
rrencia, la infeccion de la malla con sus posibles consecuen-
cias, el sindrome compartimental abdominal y, en ocasiones,
hasta la necesidad de ventilacion mecéanica posoperatoria.

Y|
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Tabla I - Escala de la Ventral Hernia Working Group

Grado Descripcion

Paciente sin comorbilidades, sin infeccién de herida
previa o evidencia clinica de contaminacion de
herida. Poco riesgo para desarrollar incidente de sitio
quirdrgico.

Paciente con sitio quirdrgico limpio, sin historia de
2 infecciéon. Con DM2, obesidad, tabaquismo, EPOC o
inmunosupresion.

Historia previa de infeccién de herida, estoma o
reseccion al momento de la herniorrafia.

Infeccion de herida activa o infeccion por malla en el
4 momento de la reparacion, alto riesgo de infeccién
de sitio quirdrgico

Pared abdominal. Breves connotaciones
anatémicas

El conocimiento anatomofisiologico de la pared abdominal es
imprescindible para reparar una HV con SC (saber, por ejemplo, el
efecto de los vectores de fuerza que genera cada capa muscular o
la importancia de la preservacion vasculonerviosa estricta durante
la SC y su influencia para que una reconstruccion correcta de
pared abdominal obtenga mejores resultados).

En sintesis, la pared anterior del abdomen queda estructurada por
los dos muisculos rectos abdominales, insertados longitudinalmente
por su extremo craneal en los cartilagos costales de la quinta a la
séptima costilla. Por su extremo distal, se insertan en la sinfisis
del pubis; por sus bordes mediales fijados a lo largo de la linea
media, por la linea alba, y lateralmente, por los musculos oblicuo
externo, interno y transverso del abdomen, orientados de forma
semihorizontal y superpuestos en tres capas (es la denominada
musculatura «ancha o plana» del abdomen).

La disrupcion de la linea alba permite una traccion lateral de los
rectos por la musculatura «anchay, lo que facilita el incremento
progresivo del tamaio de las hernias en la linea media. A lo largo
de los bordes externos de los musculos rectos del abdomen,
las aponeurosis de los tres musculos laterales se fusionan para
formar las vainas de los rectos, siendo la linea de fusion entre la
aponeurosis del musculo oblicuo externo y la vaina del recto la
denominada «linea semilunar de Spiegel». Por encima de ella,
la aponeurosis del oblicuo interno se separa para formar parte
de la vaina anterior y posterior del recto (fig. 1); por debajo de
dicha linea, la aponeurosis no se separa, pero si se fusiona con
la fascia del oblicuo externo para formar la vaina anterior del
recto (fig. 1). La aponeurosis medial del transverso del abdomen
se fusiona con la fascia del oblicuo interno para formar la vaina
posterior del recto. Para la reparacion retrorrectal, es importante
subrayar que el musculo transverso del abdomen no contribuye
en la formacion de la linea semilunar. En el tercio superior del
abdomen, su vientre muscular se extiende medial a la linea
semilunar, detras del musculo recto abdominal (fig. 1). Cada
musculo recto abdominal recibe aporte sanguineo de ramas
arteriales intercostales inferiores y de las epigastricas superiores
e inferiores que penetran lateralmente en los vientres musculares
de los citados musculos. También las ramas arteriales intercostales

inferiores irrigan la musculatura lateral o «ancha» en sus sectores
proximales, acompafiadas de forma constante por las ramas Th7 a
Th12 de los nervios toracoabdominales, entre los mtsculos oblicuo
interno y transverso del abdomen. Estas ramas neurovasculares,
ademas de inervar-irrigar la musculatura lateral abdominal y la
piel, también lo hacen al musculo recto, dirigiéndose desde el
sector posteromedial a la linea semilunar.

Ambas técnicas, la SCA y la SCP, preservan estas ramas
neurovasculares debido a su localizacion constante entre el oblicuo
interno y el transverso. En la SCA los colgajos lipocutaneos seran
utilizados (es importante el conocimiento y comprobacion de la
vascularizacion de la piel de esos colgajos disecados para reducir o
evitar la necrosis). En esta SC clasica (liberacion fascial de oblicuos
externos), el corte de los vasos perforantes epigastricos dejara con
probabilidad la pared abdominal central con un bajo y peligroso
aporte sanguineo, irrigacion que quedara preservada en la SC tipo
PUPS (periumbilical perforator sparing), reduciendo el riesgo de
complicaciones isquémicas relacionadas con la herida (4).

Eleccién de la malla

En pacientes con heridas limpias conviene utilizar mallas
de polipropileno macroporosas de bajo peso (30.5 x 30.5 c¢cm),
empleadas también en pacientes con comorbilidades (diabetes,
obesidad, infeccion previa de malla, etc.), incluso en algunas
heridas limpias contaminadas (potencialmente contaminadas),
como en el cierre de fistulas, de enterotomias, reseccion intestinal,
creacion o recolocacion de estomas, etc., sin derrame de contenidos
contaminados (4).

Nivel por encima de margen costal

Vasos
epigastricos.-
superiores -

CARTILAGO COSTAL

Nivel por encima de linea semicircular

Recto

anterior

derecho
o~

Oblicuo
externo e
interno
(seccionados)

N

Linea
semicircular
(Detras del
recto anterior)

Transverso del abdomen

Figura 1. Seccion transversal a diferentes niveles de la pared abdominal
anterior.
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Estarian indicadas otro tipo de mallas, como las sintéticas de
doble capa —con capa antiadhesiva—, cuando las visceras contacten
o puedan contactar directamente con la malla (situacion inusual
en cualquiera de las técnicas de SC citadas). Se puede usar una
protesis bioldgica en pacientes con un riesgo alto de infeccion del
sitio quirurgico (ISQ), como en ciertas cirugias contaminadas o
potencialmente contaminadas de pacientes con comorbilidades
(diabetes, obesidad, inmunosupresion, uso de esteroides) o con
antecedentes de infeccion por S. aureus resistente a meticilina.
Sin embargo, su alto costo limita bastante su empleo rutinario.

El estudio de Hood et al. (5) demuestra que el uso de la protesis
de dermis acelular cadavérica sin enlaces cruzados (Allomax®)
como refuerzo prefascial de la linea media es util, debido,
probablemente, a que promueve la angiogénesis antes del deposito
de colagena, permitiendo una pared abdominal mas dinamica a
largo plazo (dato concordante con los hallazgos microscopicos
encontrados: presencia de infiltracion celular y neovascularizacion
en los primeros siete dias tras la colocacion del implante y
evidencia de integracion vascular a los tres meses del implante).

Técnica quirdrgica de la SCP (10)

1) Paciente en posicion supina con brazos en abduccion.
Colocacion de sonda urinaria y de sonda nasogastrica.

2) Tricotomia y antisepsia de la pared abdominal.

3) Laparotomia media, resecando la cicatriz previa de piel
adelgazada sobre la hernia o de los bordes ulcerados (si los
hubiera). En el paciente obeso morbido debe evitarse la
operacion si no se somete a cualquiera de los tratamientos
bariatricos al uso, pero en casos ineludibles debe
realizarse la incision media hasta el pubis, sin extender
la diseccion por debajo de los paniculos adiposos, porque
se podria comprometer la piel y la herida. El ombligo se
remueve normalmente durante la reparacion y, a menos
que exista una indicacién imprescindible, no se realiza
paniculectomia simultanea con la reparacion de la hernia,
por el mayor riesgo de ISQ.

4) Elaccesoalacavidad abdominal debera ser extremadamente
cuidadoso, para evitar lesiones intestinales. Se accede a
la fascia en un area alejada de la hernia (por abajo y por
arriba de la incision). Las adherencias viscerales a la
pared abdominal anterior y pelvis deben disecarse en su
totalidad para permitir la movilidad medial completa de
los musculos rectos y facilitar el acceso a los componentes
posteriores de la pared abdominal, evitando posibles
dafos al peritoneo y a la fascia transversalis durante
esta parte del procedimiento. Debe evitarse disecar las
adherencias que sean firmes, consolidadas, a menos que el
paciente presente antecedentes o manifieste un sindrome
de obstruccion intestinal secundario a estas. Cualquier
cuerpo extrafio (mallas, suturas) debe removerse, y se
deben proteger las visceras durante la SC.

5) Usando el electrocauterio, se realiza una incision en la
vaina posterior de cada recto a 0.5 cm de su borde medial,
extendiéndola en sentido craneal y caudal en toda la
longitud del musculo (fig. 2). Mediante diseccion roma y
electrocauterio se avanza la diseccion de medial a lateral
a través del plano de diseccion, teniendo cuidado de no

Incision en la vaina posterior
del recto anterior

Vaina anterior del recto

Linea semilunar
(Unién de la vaina anterior y -

posterior del recto)

Vaina posterior del recto

Diseccion del espacio retromuscular

Figura 2. A. Nivel de incision de la vaina posterior de los rectos. B.
Diseccion de la vaina posterior de los rectos.'

lesionar los vasos epigastricos a su llegada al masculo y
no en la vaina posterior durante la diseccion (fig. 2B). El
limite lateral de esta diseccion acaba en la linea semilunar
de Spiegel, en el borde lateral del musculo recto, sitio
donde las vainas anterior y posterior se fusionan.
La identificacion y preservacion de las estructuras
neurovasculares que penetran por la cara posterior del
musculo recto es crucial. En el sector craneal muscular,
este plano se extiende hacia el espacio retroxifoideo/
retroesternal, y en el sector caudal alcanza el espacio de
Retzius, donde la diseccion roma de este plano avascular
permitird exponer la sinfisis pubica en la linea media y
los ligamentos de Cooper, bilateralmente. En esta zona
se debe evitar la posible lesion de los vasos epigastricos
inferiores desde su origen en los vasos iliacos.

6) La diseccion del espacio retromuscular rectal a nivel de
la linea semilunar suele ser suficiente para permitir una
reconstruccion parietal adecuada, porque es un sector en
el que no se producen hernias ventrales lateralmente a este
limite anatémico. Para extender la diseccion retromuscular
rectal lateral hasta la linea semilunar se realiza la
diseccion intramuscular (dividiendo el musculo oblicuo
interno); luego, la diseccion del plano preperitoneal
adyacente y/o la liberacion del musculo transverso del
abdomen. Aproximadamente a 0.5 cm medial a la linea
semilunar se incide con electrocauterio la vaina posterior,
exponiendo el musculo transverso, maniobra mas facil
en la mitad superior de la pared del abdomen, donde el
vientre muscular se encuentra mejor definido, y con una
pinza angulada y electrocauterio se facilita la diseccion
y seccion del musculo transverso del abdomen (fig. 3),
evitando la lesion de la fascia transversalis y de la capa
peritoneal subyacente. Una vez dividido, el musculo
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Figura 4. Colocacién y anclaje de malla de polipropileno de forma su-
blay (retromuscular), de forma anterior a la vaina posterior de ambos
rectos abdominales los cuales se observan retraidos de forma lateral.

Figura 3. Liberacion del musculo transverso del abdomen. Flecha ne-
gra: Vaina posterior de recto del abdomen derecho. Linea punteada: Nivel
de incision de la aponeurosis del musculo transverso del abdomen. Aste-
risco: Musculo transverso del abdomen disecado y liberado.

puede retraerse y el plano retromuscular, avascular, se le
diseca de forma roma.

En su porcion proximal, este plano muscular del transverso
se extiende mas alla del reborde costal, hasta el diafragma;
en su porcion distal (inferior) se extiende hasta el orificio
miopectineo, y lateralmente, hasta el muasculo psoas. Por
ultimo, se realiza la liberacion del musculo transverso

se coloca profundamente en el espacio de Retzius con los
puntos de anclaje en el borde de esta, dejando una solapa
de al menos 4 cm. La la malla en el plano preperitoneal
requiere menos suturas transfasciales para la fijacion que
la malla intraperitoneal, por quedar ubicada en un plano
extraperitoneal y porque es un espacio virtual que hace
muy dificil la migracion (21). En caso de coexistir una
hernia femoral o inguinal, la malla cubrira todo el orificio
miopectineo. En los defectos superiores en la linea media,
la malla se posicionara detras del margen costal, al menos
dejando unos 4 cm de solapa para ser anclada con suturas
transfasciales muy proximas al apéndice xifoides.

contralateral. 9) Trabajando en un lado y posteriormente en el otro, las
7) La vaina posterior del miisculo recto se reaproxima a la suturas transfasciales de la malla son colocadas en tres
linea media mediante una sutura de acido poliglicélico 2-0, puntos cardinales (fig. 4). Con las pinzas de Kocher se
y cualquier orificio o brecha creada en la capa posterior tracciona del borde medial del musculo recto del lado
durante la diseccion se le sutura con un monofilamento ipsilateral hacia la linea media mientras se colocan las
o multifilamento absorbible o tipo Poliglactina 910® o suturas, para conseguir cierta tension en la malla que
similar, para evitar que el intestino pueda contactar con alcance una rehabilitacion «fisiologica» de la pared,
la malla de polipropileno y ocasione una obstruccion absorbiendo gran parte de la fuerza necesaria para mover
intestinal por adherencia o una herniacion a ese nivel. los rectos hacia la linea media, reduciendo o eliminando
Estas fenestraciones en la capa posterior son comunes en la tension en el cierre de la linea media, sin arrugas y
areas donde la pared abdominal fue atravesada por puertos enrollamientos, y evitando en lo posible la formacion de
laparoscopicos, drenes o incisiones previas. seromas.
Por debajo de la linea semicircular (arco de Douglas) 10) Existe preferencia para colocar la malla en posicion

8)

donde ya no existe a ese nivel musculo transverso en
la capa posterior, los pequefios agujeros que no pueden
suturarse de forma primaria se podran cerrar con omento,
apéndices epipldicos o con el mismo saco herniario. Los
orificios o brechas mas grandes se pueden reparar con una
malla absorbible fijada también con sutura absorbible.

La malla se configura en forma de diamante mas o
menos rombico y se ancla su polo inferior mediante un
punto transfascial justo por encima de la rama del pubis,
y bilateralmente a los ligamentos de Cooper, mediante
sutura monofilamento absorbible del 0 (poligluconato o
polidioxanona). En los defectos de linea media, la malla

retromuscular en lugar de intraperitoneal por la menor
tasa de recurrencia, el mejor crecimiento tisular y por la
fibrosis producida en ambas caras de la malla, mientras
que en la ubicacion intraperitoneal el tejido crece en una
sola direccion, hacia el peritoneo (22), y queda expuesta
ampliamente al complejo miofascial, muy vascularizado
para permitir la integracion solo en esa superficie.

Con la malla fijada de forma perimetral, la linea alba
es «restituida» suturando ambas vainas anteriores de
los musculos rectos sobre la linea media usando puntos
«en cruz» de monofilamento absorbible (fig. 5). Antes
de colocar estos puntos deben ubicarse los drenajes
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Figura 5. Reaproximacion de la aponeurosis anterior de ambos oblicuos
mayores hacia la linea media con puntos separados.

aspirativos (normalmente dos) por delante de la malla y en
las porciones inferolaterales de la reparacion, sobre todo
si quedan espacios insuficientemente cerrados durante
el cierre de la herida (4,23). Debido a la medializacion
sustancial de los musculos rectos conseguida por la
liberacion de los musculos transversos del abdomen y
por la tension «fisiolodgica» obtenida por la fijacion de la
malla, se finaliza casi siempre con el cierre fascial sobre
la malla a modo de capa adicional de «proteccion» frente
ala ISQ o a la exposicion de malla (21). El tejido celular
subcutaneo se oblitera con sutura absorbible, y la piel se
cierra con puntos o grapas.

Cuidados posquirurgicos

Los pacientes con enfermedad pulmonar subyacente o casos
con tiempos quirurgicos prolongados permaneceran intubados con
especial control para que la presion de la via aérea no supere los
6 cm H,O después de la aproximacion de la linea alba, lo que
justifica mantenerle intubado al menos 24 horas. Después de la
cirugia, hasta el 53 % de los pacientes sometidos a SAC y el
36.4 % de pacientes sometidos a SPC requieren admision en UCI
por cambios intraoperatorios sucedidos en la fisiologia respiratoria
que requieren intubacion prolongada (21).

Se recomienda colocar y mantener un catéter epidural en todos
los pacientes durante los 3 o 4 primeros dias del posoperatorio,
para disminuirles el dolor. Si no fue factible la colocacion del
catéter por causa técnica, por cualquier otra contraindicacion
o incluso por el retraso de la motilidad intestinal, se puede
utilizar un dispositivo para perfusion de analgesia, controlable
por el paciente. La analgesia oral se inicia cuando comienzan
la tolerancia a la dieta, y esta sera gradualmente progresiva,
controlando con exhaustividad su tolerancia para evitar nauseas

y vomitos que pueden comprometer la reparacion o indicar la
posible presencia de una suboclusion, sobre todo en aquellos
casos en los que se les realizo una adhesiolisis extensa o una
reseccion intestinal, aunque lleven sonda descompresiva
nasogastrica.

Los drenajes subfasciales se retiran antes del egreso (7 dias),
y los drenajes subcutaneos se mantienen hasta que drenen
menos de 30 ml/24 h al menos durante dos dias consecutivos. El
vendaje abdominal compresivo se utiliza de forma rutinaria en el
posoperatorio incluso después del egreso para reducir seromas y
mejorar la confortabilidad, salvo en caso de duda respecto a la
viabilidad de los colgajos lipocutaneos, siendo lo recomendable
en estos supuestos evitarlo, por el riesgo de comprometer la
vascularizacion y observar y controlar directamente la evolucion
de estos. La profilaxis antibiodtica se inicia una hora antes de la
incision de la piel y se mantiene durante las primeras 24 h, y solo
se prolongaria en caso de infeccion hasta su resolucién, como
puede suceder en cirugia contaminada, infecciones de tejidos
blandos o posible contaminacion intraoperatoria.

Complicaciones posoperatorias

Las complicaciones reportadas tras las técnicas de SC
(23) alcanzan hasta el 43-50 %. En un estudio realizado
por Bikhchandani ef al. (24) en pacientes sometidos a este
tipo de plastias las complicaciones mas comunes fueron las
cardiorrespiratorias (46 %), infeccion de herida (40 %), ileo
(27 %) e isquemia de herida (20 %). La ISQ es una fuente
importante de morbilidad después de la reparacion de una HV,
y son mas comunes y severas en la SCA que en la SCP (25,26).
La relacion entre la colocacion de la malla retromuscular frente
a la intraperitoneal y el riesgo de ISQ no muestra diferencias
estadisticamente significativas; sin embargo, la colocacion
retromuscular mostré una tasa de recurrencia de hernia menor
frente a la hallada cuando la malla es situada intraperitoneal (10 %
frente al 30 %, respectivamente) tras un afio de seguimiento (22).

La presencia de celulitis debe tratarse solo con antibidticos.
Las colecciones infectadas (incluyendo seromas y hematomas)
se drenan de forma percutanea o mediante apertura en quir6fano.
Si son colecciones «asintomaticas» se manejan de forma
conservadora, pero bajo estrecha vigilancia clinica. Cuando
aparece una necrosis de piel o del tejido celular subcutaneo, se
realizara un desbridamiento quirtirgico precoz.

El uso de apositos de presion negativa para el cierre de una
incision quirdrgica no reduce la tasa de ISQ a 30 dias después
de una reconstruccion abdominal (26). La SPC preserva un
mayor aporte sanguineo a la pared abdominal por la ausencia
de creacion de los colgajos cutaneos, mostrando una reduccion
estadisticamente significativa de las complicaciones relacionadas
con la herida (21,24).

La funcion del diafragma y la higiene pulmonar quedan
afectadas después de una reconstruccion de pared abdominal,
dejando a los pacientes vulnerables a complicaciones pulmonares
de hasta el 20 % (27). De ahi la importancia de realizar una
higiene pulmonar agresiva, incluyendo el uso de espirometria
incentivada, analgesia adecuada, postura erguida y deambulacion
temprana para minimizar o evitar estas complicaciones. El ileo
paralitico posoperatorio es frecuente después de estas técnicas
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reparadoras, a pesar de que la tasa exacta no esta reportada.
Cuando el ileo es prolongado o surgen sintomas sugestivos
de obstruccion intestinal, debe iniciarse una investigacion
diagnoéstica precoz, excepto en pequefias reparaciones, porque
se puede generar un grado de hipertension intraabdominal
en el momento de reaproximar la linea alba. La medicion de
dicha presion a través de la vejiga puede ser imperativa en
determinados casos para aplicar un manejo intensivo que evite las
consecuencias de la hipertension intraabdominal, empleando para
ello una adecuada ventilacion con intubacion endotraqueal de al
menos 24-48 h, reposicion hidroelectrolitica y mantenimiento de
una diuresis estable.

La mortalidad posoperatoria de este tipo de técnicas es baja,
aproximadamente del 1 %, debida con frecuencia a complicaciones
cardiacas, pulmonares y tromboembolicas. La tasa de recurrencia
en las hernias en general y de las HV en particular se estimara tras
un seguimiento riguroso a largo plazo, y siempre que sea posible,
por exploracion directa en la consulta y no por medio de cartas,
encuestas o via telefonica. Slater et al. (28) determinaron que hasta
el 62 % de las hernias recurrentes se diagnosticaron en el primer
afio tras la cirugia (28 % de las recurrencias se detectaron al sexto
mes),y el 86 % después del segundo afio.

La mayor parte de la bibliografia disponible es retrospectiva y
se ve lastrada con una notable variabilidad en el manejo técnico
de las SC entre cirujanos y en las definiciones y percepciones de
los eventos posquirtirgicos y de la duracion y rigurosidad de los
controles clinicos durante el seguimiento. Por ltimo, otro factor
que afiade cierta imprecision en los resultados es la utilizacion de
numerosos tipos, tamafios y métodos de fijacion de las mallas,
lo que dificulta atin mas extraer conclusiones con un adecuado
nivel de evidencia que permita establecer el de consenso técnico
esperable.
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Resumen

Introduccion. La diastasis de los rectos es una secuela habitual tras el embarazo y puerperio. Se asocia frecuentemente
a hernias de la linea media. Representa un problema estético y sintomatico. El abordaje endoscopico prefascial podria
resolver el defecto parietal con buenos resultados cosméticos.

Objetivo: Describir un abordaje endoscopico prefascial.

Material y métodos. Se presentan los casos de dos pacientes con diastasis de rectos de 46 mm y 68 mm, asociadas a
hernia umbilical de 13 mm y 20 mm, respectivamente. Consultaron por dolor y tumoracion epigastrica y umbilical, con
un IMC menor de 30. Abordaje suprapubico y ambas fosas iliacas. Se crea neocavidad prefascial. Se realizo plicatura
de los rectos con sutura barbada de polipropileno niim. 0 y descarga del oblicuo externo izquierdo a lo Albanese en
la diastasis de mayor tamano. Se coloc6 malla preaponeurdtica de polipropileno de baja densidad. Se fijo con tackers
absorbibles. El tiempo quirargico promedio fue de 107 minutos. Se dejaron drenajes aspirativos 48 horas.

Resultados. No se registraron complicaciones intra- ni posoperatorias. El dolor posoperatorio maximo fue 3/10,
seglin VAS, y la estancia hospitalaria, de dos dias. La reinsercion laboral tuvo lugar a los 14 dias, y el seguimiento
posoperatorio, de 20 meses. Hubo control clinico y ecografico a los 12 meses, sin recidiva. La satisfaccion de las
pacientes fue del 100 %.

Conclusiones. La cirugia endoscopica nos permitio resolver el defecto parietal con plicatura de los rectos y coloca-
cion de protesis preaponeurética, aumentando la seguridad de la plastia, disminuyendo la posibilidad de recidiva y sin
entrar en la cavidad abdominal, con bajo nivel de dolor posoperatorio y buen resultado cosmético.

Abstract

Introduction. The diastasis of the recti is a common sequel after pregnancy and puerperium. It is frequently associated
with midline hernias. It represents an aesthetic and symptomatic problem. The prefascial endoscopic approach could
resolve the parietal defect with good cosmetic results.

Objective. To describe an endoscopic approach prefascial.

Materials and methods. We present 2 patients with diastasis of the recti 46 mm and 68 mm, umbilical hernia
associated with 13 mm and 20 mm respectively. Consult for pain and epigastric and umbilical tumor with BMI <30.
suprapubic approach and both iliac fossa. neocavity prefascial is created. plication of the rectus was performed with
polypropylene suture bib n°. 0 and then, a left external oblique discharge like Albanese thecnique in the larger Diastasis.
Preaponeurotic light polypropylene mesh was placed. I was fixed with absorbable tackers. Average surgical time 107
minutes. Aspiration drains left for 48 hours.

Results. No intraoperative or postoperative complications were recorded. 3/10 maximum postoperative pain. hospital
stay 2 days. PO tracking 20 months. Clinical and radiological controls at 12 months without recurrence. outplacement
14 days. 100 % patient satisfaction.

Conclusions. Endoscopic surgery allowed us to solve the parietal defect with plication of the upright and placing
preaponeurotic prosthesis, increasing safety of plastic, reducing the possibility of recurrence, without entering the
abdominal cavity with low postoperative pain and good result cosmetic and functional.
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Introduccion

La diastasis de los rectos (DR) es una secuela habitual tras el
embarazo (3.* trimestre) y puerperio, con una prevalencia de entre
el 30 % y el 70 % (1). Puede ser permanente en el 15 % de las
pacientes, sobre todo en multiparas. Se asocia frecuentemente a
hernias de la linea media (umbilical y epigastrica). Representa un
problema estético y muchas veces se acompaiia de sintomatologia,
con manifestaciones tales como dorsalgias y lumbalgias, trastor-
nos digestivos (estrefiimiento) y alteraciones del piso pélvico, y
puede alterar la calidad de vida. El abordaje endoscopico prefas-
cial podria resolver el defecto de la linea media con colocacion de
una protesis de refuerzo preaponeurotica, aumentando la seguri-
dad de la plastia, sin entrar en la cavidad abdominal y con buenos
resultados cosméticos. El objetivo del presente trabajo es describir
un nuevo abordaje endoscopico prefascial para la resolucion de la
DR con hernias de la linea media asociadas o sin ellas.

Pacientes y métodos

Se presentan dos pacientes con DR y hernia umbilical asociada,
conun IMC de 30 y ASA L.

Figura 1B. Caso 2. Marcacién del borde interno de los rectos.

Caso 1

Paciente mujer de 25 afios de edad, que consulté por dolor y
tumoracion epigastrica y umbilical de 4 anos de evolucion. Tenia
antecedentes de dos gestaciones, con cesarea. Estrefiimiento cro-
nico. La ecografia de pared abdominal informé de la existencia
de una DR de 46 mm con hernia umbilical y anillo de 13 mm.

Caso 2

Paciente mujer de 45 afios de edad, que consulté por dolor y
tumoracion epigastrica de 3 afios de evolucion asociado a hernia
umbilical irreductible. Antecedentes de dos gestaciones y estre-
fiimiento crénico. La ecografia de pared abdominal inform6 de
una DR de 68 mm, con hernia umbilical y un anillo de 20 mm.

En ambos casos el nivel promedio de dolor posoperatorio en el
momento del alta fue de 3/10, segtin la escala VAS. La estancia
hospitalaria fue de dos dias, y la reinsercion laboral tuvo lugar
a los catorce. El seguimiento posoperatorio fue de 20 meses. Se
realiz6 control a los 12 meses, con valoracion clinica y ecografica
sin evidencia de recidiva. El nivel de dolor posoperatorio al afio
fue de 0/10 en reposo y esfuerzo fisico, seglin la escala VAS. La
satisfaccion de las pacientes fue del 100 %.

Técnica quirdrgica
Se realiza marcacion previa del borde de los rectos (fig. 1A:

caso 1; fig. 1B: caso 2). Se coloca al paciente en dectbito dorsal
con piernas separadas (fig. 2). El cirujano se coloca entre las pier-

Figura 2. Posicion de la paciente.
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Figura 3. Ubicacion de cirujano entre las piernas y ayudante a un costado.

Figura 5A

Figura 6. Desinsercion de ombligo.

nas, mientras que el ayudante se ubica a la derecha o izquierda,
segun preferencia (fig. 3). Se realiza una incision de 10 mm en
la linea media suprapubica (fig. 4). Se crea de forma digital un
espacio preaponeur6tico. Posteriormente se coloca trocar optico y
se insufla la cavidad neoformada con presion entre 8 y 10 mmHg.
A continuacion se colocan los trocares de trabajo de 5 mm en
ambas fosas iliacas bajo vision directa (esquema en las figs. SA,
5By 5C). La ubicacion de los trocares a este nivel nos permite

Figura 4. Incision suprapubica (trocar optico).

Figura 7. Incision de descarga del oblicuo externo izquierdo.

crear un excelente campo quirdrgico y una buena triangulacion de
los elementos de trabajo. Luego se amplia la diseccion del tejido
celular subcutaneo hacia arriba hasta superar el reborde costal
bilateral, y lateralmente hasta las lineas axilares anteriores. Se
desinserta el ombligo con o sin ligadura de este (fig. 6).

Si fuese necesario, se realiza descarga de la aponeurosis de
oblicuo externo izquierdo por fuera del borde externo de los rectos
a lo Albanese (fig. 7). Por lo general, esta situacion se da cuando
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Figura 8. Plicatura de los rectos.

Figura 9A. Medicion longitudinal del tamafio de la malla.

Figura 9B. Medicion transversal del tamafio de la malla.

la diastasis supera los 6 cm, y en ocasiones especiales puede ser
bilateral, cuando la separacion entre los rectos es igual o mayor
a 10 cm. Se realiza plicatura de la vaina de los rectos con sutura
barbada de polipropileno numero 0 desde el apéndice xifoides
hasta nivel subumbilical (fig. 8). Una vez realizado este gesto
quirtrgico, se procede a medir (figs. 9A 'y 9B) y a colocar la malla
de polipropileno de baja densidad y macroporosa, de 23 x 15
cm a nivel supraaponeurética, 23 x 22 cm para cubrir la zona de
descarga o 23 x 30 cm de ancho cuando la descarga es bilateral,
la cual se fija con tackers o puntos de sutura absorbible, lo que
disminuye atin mas los costos de la cirugia (fig. 10).

Tanto la plicatura de los rectos como el emplazamiento de la
malla 5 cm por debajo del ombligo son factibles por la colocacion
baja de los trocares, siendo de gran utilidad cuando la diastasis
compromete la region infraumbilical. Se reinserta el ombligo con
sutura intracorpdrea absorbible o extracorporea irreabsorbible
transcutanea umbilical. Por Gltimo, se colocan drenajes aspira-
tivos a través de los accesos de 5 mm y cierre del acceso de la
optica (fig. 11).

X N

Figura 11. Drenajes subcutaneos.
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Resultados

En ambos casos se realiz6 plicatura de los rectos con colo-
cacion endoscopica de una malla prefascial de polipropileno de
baja densidad y macroporosa, la cual se fijo con tackers absorbi-
bles. La plicatura de los rectos se efectud con sutura barbada de
polipropileno num. 0. Fue necesario realizar descarga del oblicuo
externo izquierdo a lo Albanese en el caso num. 2 para evitar una
sutura con tension.

El tiempo quirurgico promedio fue de 107 minutos. Se deja-
ron drenajes aspirativos, que se retiraron a las 48 horas. No hubo
complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias.

Discusion

La DR fue tratada histéricamente por via convencional con
incision mediana o suprapubica, ampliada con dermolipectomia
asociada o sin ella (2). En el afio 2009, el Dr. Jorge Bezama (3)
publico su técnica de acceso supraumbilical con colocacion de
malla de polipropileno de 22 cm de largo por 5 cm de ancho en el
plano preperitoneal, con anestesia raquidea, que tuvo buen resul-
tado cosmético y un bajo coste. La indicacion seria en pacientes
con didstasis de rectos pequefias. Posteriormente, con la llegada
de la cirugia minimamente invasiva se desarrollaron diferentes
gestos quirtirgicos para el cierre primario de la linea media con
puntos intracorpdreos o transfasciales (4,5,6). Luego aparecio
la separacion de componentes endoscépica (7,8) para realizar
un cierre sin tension y colocacién de malla separadora de teji-
dos intraperitoneal, asumiendo los riesgos inherentes al acceso
laparoscopico, tales como lesiones intestinales desapercibidas,
adherencias y oclusion intestinal, neuralgias posoperatorias en los
sitios de fijacion de la malla (9) y, en muchos casos, insatisfaccion
del paciente por los resultados cosméticos en el posoperatorio
inmediato.

El abordaje endoscopico es una opcion terapéutica eficaz (10).
Nuestra experiencia nos permite realizar una amplia diseccion,
creando un campo de trabajo comodo con exposicion de toda la
pared anterior del abdomen, poniendo en evidencia defectos de la
linea media (hernias epigastricas y/o umbilicales) concomitantes
a la diastasis y resolviendo el defecto parietal con plicatura de los
rectos con sutura barbada. Se puede descargar el oblicuo externo a
lo Albanese, unilateral o bilateralmente en los casos de separacion
de los rectos mayor de 5 0 6 cm para evitar una sutura a tension.
Esto disminuye el dolor posoperatorio y permite una mejor recu-
peracion. Se coloca de manera sistematica una malla preaponeu-
rotica de polipropileno macroporoso de refuerzo. Esta aumenta
la seguridad de la plastia y reduce la posibilidad de recidiva sin
entrar en la cavidad abdominal, lo que evita las complicaciones
de la cirugia laparoscopia y reduce los costes de las mallas sepa-
radoras de tejidos intraperitoneales.

En nuestra casuistica, de 32 casos, con un promedio de segui-
miento de 18 meses, no tuvimos problemas inherentes a la disec-
cion ni al uso de mallas en el plano superficial tales como lesiones
térmicas cutaneas intraoperatorias, ni isquemias posoperatorias,
aun en pacientes delgadas con un indice de masa corporal menor
de 25. Tampoco se observaron seromas, hematomas, infeccio-
nes superficiales por contacto de la prétesis con el tejido celular
subcutaneo ni reflexiones de la piel por retraccion de la malla

(complicaciones habitualmente descritas por uso de mallas en el
plano preaponeurotico) (11).

La cirugia endoscdpica nos permite realizar una diseccion con
hemostasia exhaustiva, lavado y aspiracion de tejido graso desvi-
talizado antes de colocar la protesis. El uso sistematico de drena-
jes disminuye significativamente los seromas posoperatorios. Al
evitar el contacto de la malla con la piel y el uso de antibidticos
pre- y posoperatorios, reducimos el riesgo de infecciones.

Esta técnica nos permitio restituir la linea media incluso en
diastasis de gran tamafio con buenos resultados cosméticos, mini-
mizando las morbilidades parietales y aumentando la calidad de
vida con gran impacto en la esfera sicologica de las pacientes.

Conclusiones

La cirugia endoscopica nos permitio resolver el defecto parietal
con plicatura de los rectos y colocacion de una protesis preapo-
neurdtica, aumentando la seguridad de la plastia, disminuyendo
la posibilidad de recidiva y sin entrar en la cavidad abdominal.
Con esta técnica se consigue un bajo nivel de dolor posoperatorio
con un buen resultado cosmético y corta estancia hospitalaria. No
hubo recidivas ni complicaciones a los 20 meses de la intervencion
quirtrgica.
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Resumen

Introduccion. Las hernias umbilicales suelen estar acompafiadas de una marcada diastasis de rectos abdomi-
nales. La reparacion de estos dos problemas mediante una sutura simple tiene una alta tasa de recurrencia y
precisa de una incision no asumible desde un punto de vista estético. En la bibliografia publicada apenas existe
documentacion fiable sobre esta entidad.

Material y métodos. Entre enero de 2006 y enero de 2016, 36 pacientes con hernia umbilical y diastasis de
rectos concomitante se sometieron a reconstruccion de la linea alba, utilizando una técnica personal a través
de una pequefia incision supraumbilical y reconstruccion con malla preperitoneal, sin uso de equipos o acce-
sorios endoscopicos. Los pacientes comprendian 32 mujeres (88.8 %) y 5 hombres, con una media de edad de
36 afios (rango: 26-64 afios).

Resultados. El tiempo de quiréfano medio fue de 30 minutos. Todos los pacientes fueron dados de alta en
el dia de la operacion, sin haberse encontrado complicaciones intraoperatorias ni morbilidad posoperatoria, a
corto ni largo plazo. La eficacia del procedimiento a 1 afio de seguimiento fue del 100 %, tanto para la hernia
umbilical como para la correccion de la diastasis.

Conclusién. La técnica que se presenta es un nuevo procedimiento que puede considerarse como minima-
mente invasivo para reparar las hernias umbilicales asociadas con diastasis de rectos, al no precisar de equipo
endoscopico ni modificar el acceso simple de una hernia umbilical simple. La reconstruccion de la linea alba
supraumbilical mediante abordaje abierto preperitoneal es una opcion sencilla, barata y eficaz para restaurar la
anatomia normal de la pared abdominal medial.

Abstract

Introduction. Umbilical hernias are usually accompanied by marked diastasis of the abdominal recti. The
repair of such a diastasis by simple suture has a high recurrence rate and requires an incision that is aesthetically
inacceptable. The literature lacks reliable information regarding this condition.

Material and methods. From January 2006 to January 2016, 36 patients with concomitant umbilical hernia
and diastasis recti underwent reconstruction of the linea alba using a personal technique. The procedure con-
sists of a small supra-umbilical incision through which a preperitoneal mesh is inserted without the need for
endoscopic equipment. Patients were of mean age 36 (26-64 years); 32 were women (88.8%).

Results. Mean surgery duration was 30 min. All patients were discharged on the day of surgery. There were no
intraoperative complications or postoperative morbidity in the short or long term. The success of the procedure
at 1 year of follow up was 100% both for the hernia and diastasis repair.

Conclusion. This is a new minimally invasive technique to repair an umbilical hernia with diastasis recti. No
endoscopy equipment is necessary and simple access to the umbilical hernia is unmodified. Reconstructing the
linea alba via an open preperitoneal approach is a simple, economic and efficient way of restoring the normal
anatomy of the medial abdominal wall.

* Autor para correspondencia. Jorge Alfredo Bezama Murray. Universidad de Chile. Direccion: Tu’ukoihu, s/n. Hanga Roa, Isla de Pascua, Quinta Region de Valparaiso
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Introduccion

La diastasis de los rectos (DR) es la separacion de los musculos
rectos del abdomen en la linea media. No corresponde a una hernia
ni produce mayores molestias; principalmente provoca proble-
mas de tipo estético. El defecto de la DR radica en la estructura
de la linea alba, parte fibrosa, inextensible y no contractil de la
pared abdominal. Suele aparecer en pacientes con alteracion del
colageno y en pacientes que soportan algiin grado de aumento de
la presion intraabdominal, como en la ascitis o en el embarazo.
Durante el embarazo, la mujer se encuentra bajo efecto hormonal,
lo que provoca cambios en todos sus tejidos, y a nivel de la linea
alba se traduce en mayor laxitud, comprensible en un abdomen
que contiene un feto en crecimiento. Considerando que el efec-
to hormonal dura alrededor de tres meses después del parto, se
puede hablar de DR cuando el defecto persiste mas alla de ese
tiempo. Segun Noble!, la DR se clasifica como ausente cuando
en el espacio entre los musculos rectos caben hasta dos dedos, o
como presente si caben mas de dos.

Esta medicion se hace a tres niveles: a nivel umbilical, 4.5 cm
sobre el ombligo y 4.5 cm bajo el ombligo. De otra forma, la medi-
cion puede realizarse mediante una simple regla milimetrada. A
nivel umbilical, la linea alba normal mide, de promedio, hasta
2.5 cm de ancho, se afina algo hacia cefalico, hasta el xifoides,
y bajo el ombligo casi desaparece, desde la linea arcuata hasta el
pubis, donde ya no hay entrecruzamiento de las aponeurosis de los
musculos anchos porque todas las aponeurosis, en esta parte, pasan
por delante de los musculos rectos. En un estudio realizado por
Boissonnault’* se demostrd que la DR en las embarazadas se pre-
senta en un 52 % a nivel del ombligo, en un 36 % sobre el ombligo,
ambas condiciones, aisladas o juntas, y enun 11 % bajo el ombligo.

En el afio 2006, el autor describid una técnica original de repa-
racion de la DR con el fin de resolver el problema conjunto de
una hernia umbilical y una DR en una mujer 8 meses después de
haber tenido un parto. Se le ofrecié acceder a la hernia median-
te incision periumbilical superior e incision en linea media para
intentar plicatura de los rectos, cosa que la paciente negd (no
aceptaba la incision vertical). Este hecho obligé al autor a efectuar
la reparacion, aprovechando la brecha aponeurotica de la hernia
umbilical, mediante la colocacion de una malla preperitoneal tras
disecar el espacio de forma no traumatica (pinza Moynihan). La
experiencia fue muy satisfactoria para la paciente, ya que al efec-
tuar un Valsalva se verifico que la DR habia desaparecido. Desde
entonces, en 10 afios de experiencia, se han hecho modificaciones
técnicas que justifican esta publicacion.

Pacientes y métodos

Se presenta el estudio prospectivo de una serie personal reali-
zada entre enero de 2006 y diciembre de 2015, en pacientes con
hernia umbilical y diastasis de rectos. Como criterios de inclusion
se consideran los siguientes: pacientes mayores de 21 afios de
edad, sin comorbilidad asociada, con una clasificacion de la Socie-
dad Americana de Anestesiologia (ASA) de I-I1 y con diagndstico
clinico de hernia umbilical asociado a una diastasis de rectos no
superior a 4 cm y con el adecuado consentimiento informado.

En este estudio, la hernia umbilical se defini6 como cualquier
defecto periumbilical con un bulto local perceptible y palpable

mediante el examen clinico. La didstasis de rectos se definio
como la separacion muscular de la linea alba, a nivel supraumbi-
lical, que permite introducir al menos dos dedos entre los bordes.
Por lo tanto, fueron excluidos de esta serie todos los pacientes con
hernias umbilicales mayores de 5 cm o recidivadas, con didstasis
mayor de 4 cm, pacientes con ASA igual o mayor de 3 y aquellos
que se negaron a dar su consentimiento informado.

Técnica quirdrgica

Como técnica anestésica se prefiere la regional o espinal a la
general, porque una vez puesta la malla se puede visualizar la des-
aparicion del defecto, pidiendo al paciente que realice una manio-
bra de Valsalva. El paciente se coloca en dectbito dorsal simple.
Se prepara la zona operatoria desde la region submamaria hasta
el pubis, es decir, todo el abdomen y parte del torax. Se realiza
incision periumbilical superior y liberacion completa del ombligo
de sus planos profundos, teniendo cuidado de no lesionar la piel.
De ser necesario, se pueden realizar prolongaciones cutaneas hacia
ambos lados, en forma de omega (fig. 1).

El saco peritoneal de la hernia umbilical se encuentra firme-
mente adherido a la piel del ombligo, de manera que al liberarlo
se puede abrir. Se separa completamente el saco peritoneal del
anillo herniario y se cierra la brecha peritoneal con un Vicryl®
3/0. Una vez reducida la hernia umbilical, se agranda la brecha
aponeuroética (linea alba) a cada lado, evitando abrir la vaina de los
rectos. Debe evitarse en esta maniobra abrir el peritoneo.

Entonces, el labio superior de la aponeurosis se coge con una
pinza Kocher (fig. 2) y se introduce una larga gasa humeda en el
espacio preperitoneal (fig. 3), maniobra que debe resultar facil.
Si no se puede o cuesta esfuerzo, debe pensarse que no esta bien
disecado el plano, y debe volver a procederse de igual forma con
la pinza envuelta en una gasa himeda, alcanzando hasta xifoides
cranealmente y hacia el pubis, por debajo del ombligo, unos 4 cm.
Se retiran las gasas y se prepara una valva maleable de 5 cm de
ancho y 33 cm de largo, curvandola en su extremo levemente. Se
introduce la valva en el espacio preperitoneal, llevando la pun-

Figura 1. Incision periumbilical superior y liberacion completa del om-
bligo.
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Figura 2. Forma de traccionar del labio superior de la aponeurosis con
una pinza Kocher.

Figura 4. Introduccion de la valva maleable tunelizando hasta xifoides.

ta siempre aplicada contra la pared aponeurotica. Para que esta
maniobra sea sencilla, a veces se recomienda ampliar un poco la
brecha aponeuroética hacia los lados (fig. 4).

Se dobla na malla de polipropileno de 10 x 25 cm en uno de sus
extremos, creando un bolsillo de 2.5 ¢cm, y se fija con un punto de
Vicryl® 3/0 a cada lado, de manera que quepa el extremo de la
valva (fig. 5). Debajo del bolsillo es recomendable realizar unos
pequeiios orificios en la malla, lo que puede facilitar que el tejido
fibroso actiie como «fijaciones» biologicas. Se introduce la valva
maleable en el bolsillo de la malla (fig. 6), de manera que la punta

Figura 3. Desarrollo del espacio preperitoneal con una pinza larga y
una gasa humeda.

Figura 5. Preparacion del bolsillo en el extremo distal de la malla para
acoplar la valva.

quede siempre contra la pared (de otra forma se presionaria el
peritoneo y se podria lesionar).

Una vez alcanzado el xifoides, se moviliza la valva llevando el
extremo superior hacia un lado y se introduce una aguja hipodér-
mica percutanea hasta que toque la valva; entonces se moviliza
la valva hacia el otro lado, desplegando la malla, y se repite la
maniobra con otra aguja hipodérmica en el otro borde superior. Se
retira suavemente la valva, con el ayudante sujetando las agujas,
y una vez la valva queda suelta, se retiran las agujas. Entonces se
puede solicitar al paciente que realice una maniobra de Valsalva,
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Figura 6. Forma de introducir la valva con la malla acoplada y la punta
levemente doblada contra la pared abdominal posterior.

con lo que debe apreciarse la desaparicion de la DR, y se ayuda
a adherir la malla a la pared abdominal segtn la ley de Pascal.

Una vez extraida completamente la valva, queda el extremo dis-
tal de 1a malla exteriorizada por la brecha aponeurética; entonces,
con una pinza Kocher, se toma el labio inferior de la brecha y se
introduce la malla en el espacio preperitoneal a nivel infraumbi-
lical, desplegandola hacia abajo. Se cierra la brecha aponeur6tica
con puntos sueltos de Prolene® 2/0. Primero se ponen los puntos
de ambos extremos, incluyendo la malla, la que se toma estricta-
mente bajo vision directa. Los demas puntos solo cierran la apo-
neurosis. Se fija el ombligo mediante un punto de Vicryl® 3/0,
que se sujeta con uno de los puntos del cierre de la aponeurosis.
El tejido celular subcutaneo se cierra con puntos separados de
Vicryl® 3/0 y la piel con una sutura intradérmica, concluyendo
la operacion.

Seguimiento

Los pacientes fueron dados de alta entre las 4-8 horas de la
operacion, con el dolor controlado y ausencia de complicaciones
inmediatas evidentes. Los pacientes fueron reevaluados clinica-
mente a los 7 dias y a los 1, 6 y 12 meses después de la cirugia.
Los parametros clinicos evaluados fueron estancia hospitalaria,
morbilidad temprana, morbilidad tardia y recidiva de la hernia o
de la diastasis. A los 12 meses, la recurrencia se evalu6 mediante
el examen clinico del paciente. El seguimiento fue completado en
el 100 % de los pacientes.

Resultados

Desde el afio 2006 se han intervenido con esta técnica perso-
nal 36 pacientes. La mayoria de ellos fueron mujeres: 32 casos
(88.8 %), frente a 5 hombres. La media de edad fue de 36 afios
(rango: 26-64 afios). Tan solo tres pacientes procedian del sistema
publico de salud (8.3 %); el resto fueron tratados de forma privada

por un motivo estético. El tiempo quirirgico medio fue de 35
minutos (rango: 30-45 minutos). No hubo morbilidad ni intra- ni
posoperatoria (hematoma, infeccion de la herida, seroma, etc.),
ni tampoco mortalidad asociada a la técnica. Todos los pacientes
fueron dados de alta el dia de la operacion (régimen de cirugia
ambulatoria), sin ingreso hospitalario alguno.

La DR era verificada en el momento de la cirugia (mediante
una maniobra de Valsalva) y en la consulta externa al afio de la
operacion. Todos los pacientes, excepto uno, presentaron remision
de la DR (eficacia: 97 %) durante el seguimiento inmediato. Solo
tuvimos un fracaso en un varon que en el posoperatorio inme-
diato noté un aumento de volumen con el esfuerzo, aunque de
menor tamafio que el referido en la exploracion preoperatoria.
Este paciente ha sido controlado en consultas, y al afio se demostrd
una remision completa de su DR, con desaparicion del defecto
tras Valsalva.

Discusion

La DR es un defecto que puede ser congénito, como el que se
presenta en el sindrome de Beckwith-Wiedemann®, caracterizado
por macroglosia, hemihipertrofia corporal, hipoglicemia, defec-
tos de la pared anterior del abdomen, onfalocele y/o DR, que se
presenta en un 0.07 % de los recién nacidos. Sin embargo, lo mas
frecuente es que la DR se presente en el adulto joven, especial-
mente en la mujer tras el embarazo®.

La revision de la bibliografia publicada no muestra trabajos
exclusivos sobre el tratamiento de este problema, excepto publi-
caciones realizadas en centros de estética que ofrecen tratamientos
mediante ejercicios que supuestamente mejoran el defecto, pero
sin ninglin tipo de evidencia cientifica. Algunas referencias hacen
mencion al tratamiento de la DR combinada con una abdomino-
plastia, como el referido por Moreno-Egea en 2016*3. Kockerling,
en 2016, ha publicado una técnica hibrida para corregir ambos
problemas (la hernia umbilical y 1a DR) con similar procedimiento
inicial, pero tras reducir la hernia umbilical sittia el campo de
trabajo a nivel superficial, efectuando una diseccion subcutanea
ayudado con instrumentacion endoscépica, y concluyendo con
un refuerzo con malla supramuscular. Los resultados publicados
muestran que se precisa una cicatriz mayor, mas largo tiempo de
quiréfano (120 minutos, frente a los 30 de la del autor) y mor-
bilidad (necrosis umbilical, seromas, dolor, etc.)’. En la misma
linea también se ha publicado otra opcidn laparoscopica conocida
como MILOS, por parte de Reinpold, en 2013, pero que supone
un proceso de gran complejidad y precisa un alto aprendizaje y
tecnologia'®.

En suma, para estos defectos, el apoyo laparoscopico parece
que solo encarece el proceso sin mejorar los resultados que ofrece
nuestro abordaje en sencillez y resultados, ya que se trabaja en el
plano preperitoneal, donde la malla es mas segura y eficaz.

Después de la publicacion original de la técnica en 2009 en la
Revista Chilena de Cirugia, muchos cirujanos latinoamericanos
se hicieron eco de sus ventajas y comenzaron a reproducirla®.
Fruto de estas iniciativas personales, en 2015 fue publicado un
video demostrativo de la técnica, realizado por el doctor Hugo
Bosch, de Chile’. En el afio 2017, el Dr. Derlin Juarez ha publicado
una segunda opcion como alternativa al tratamiento de la her-
nia umbilical asociada a una DR mediante abordaje endoscopico
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supramuscular®. No disponemos todavia, por tanto, de estudios con
un adecuado nivel de evidencia para poder resolver de una forma
racional y eficaz los pacientes que presentan una hernia umbilical
asociada a una DR. Actualmente, el autor y otros colaboradores
internacionales estan realizando un estudio multicéntrico auspi-
ciado por la Sociedad Hispanoamericana de Hernia.

Después de nuestra experiencia personal de 10 afios, podemos
concluir que la técnica presentada para reparar la DR es un pro-
cedimiento sencillo, sin apenas curva de aprendizaje y con pocas
posibilidades de morbilidad. Al realizarla con anestesia regional,
el paciente puede colaborar y realizar una maniobra de Valsalva
para valorar su efecto ya en el mismo acto quirtrgico. Comparada
con las técnicas laparoscopicas, no precisa anestesia general, ni
necesita equipos caros ni largos tiempos de quir6fano. El posope-
ratorio es comparable con aquel en cuanto que no presenta dolor
cronico, la deambulacion es precoz y el alta es en el mismo dia de
la operacion. Ademas, es un procedimiento quirtirgico sencillo de
realizar y con un alto nivel de satisfaccion, tanto para los pacientes
como para el cirujano que decide realizar esta opcion quirtirgica.
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El tratamiento de las hernias ventrales complejas contaminadas o muy contaminadas es un reto ain sin una
estrategia técnico-quirtrgica definida en la bibliografia médica publicada.

Presentamos el caso de un hombre con una hernia ventral compleja muy contaminada de la protesis sin-
tética por Staphylococcus aureus resistente a meticilina, en el que se optd por una cirugia en dos etapas con
una semana intercalada de tratamiento antibidtico. En el posoperatorio desarroll6 un seroma tratado de forma
conservadora, y a los 6 meses de seguimiento no se evidencio recidiva, abombamiento de la pared abdominal
ni rechazo de la protesis. El resultado favorable obtenido con esta estrategia elegida (técnica en dos etapas)
induce a conjeturar si el manejo terapéutico seguido en este paciente podria ser efectivo para evitar demasiado
tiempo de convalecencia en hernias incisionales complejas contaminadas.

Abstract

The treatment of contaminated complex ventral hernias in a heavily contaminated setting is highly challenging
and still without a clear strategy in the literature. We present a case where we treat a complex ventral hernia
with synthetic mesh with major contamination by methicillin-resistant Staphylococcus aureus in which we
opted for a dual-stage approach separated by a period of a week with antibiotic treatment. The patient initially
developed a seroma treated conservatively and six months later shows no sign of recurrence or bulging. The
favorable outcome of this approach may avoid the commonly practiced convalescence period of months in
cases of major local contamination.
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Figura 1. Vision anterior de la hernia ventral compleja.

Figura 2. Vision lateral de la hernia ventral compleja (incluyendo la
cicatriz de la incision subcostal de la colecistectomia previa).

Introduccion

El tratamiento de hernias ventrales complejas contaminadas
(HVCC) supone todavia un reto para los cirujanos, ya que en
este tipo de cirugia se afladen con frecuencia actos quirlirgicos
mas complejos como enterotomias, reconstruccion del transito
intestinal, tratamiento simultaneo de fistulas o exéresis de protesis
contaminadas o infectadas.

A pesar de la disminucion de la recurrencia herniaria en la
correccion de las HVCC con la proétesis sintética, es conocido el
aumento del riesgo de infeccion cuando se utilizan estos materiales
en ambientes contaminados o infectados'?. Ambas complicaciones
(recurrencia e infeccion) han motivado que los cirujanos, junto
a equipos multidisciplinarios, sigan investigando sobre aspectos
técnicos, concretamente qué tipo de protesis utilizar en estos casos
y en qué plano de la pared abdominal se deberia colocar. Sin
embargo, todavia no existen conclusiones definitivas al respecto.

La opcion del tratamiento en multiples etapas reduce estos pro-
blemas, pero genera un periodo largo de convalecencia®*. Por ello
se ha estudiado en estos casos la correccion en etapa Unica junto
a la utilizacion de protesis biologicas, al parecer mas resistentes a

Figura 3. Supuracion por la fistulizacion cutanea.

la infeccion, como forma de solucionar el problema. No obstante,
a pesar de la «seguridad» de la técnica y la supuesta resistencia
de estas protesis frente a la contaminacion, se ha observado en
los resultados a largo plazo una elevada morbilidad en la herida
y una desfavorable durabilidad de la correccion quirtrgica del
defecto, por lo que desaconsejan emplearlas en situaciones de
elevada contaminacion o infeccion®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
HVCC con una protesis sintética muy contaminada por Sta-
phyloccocus aureus resistente a meticilina en el que se optd por
una correccion en dos etapas utilizando una protesis biosintética.
De esta forma aportamos al debate actual la posibilidad de dis-
minuir el tiempo de convalecencia del abordaje multietapa frente
utilizando el de dos etapas, y el papel de la protesis biosintética
en estos tipos de HVCC, como resulto en el caso que se presenta
a continuacion.

Caso clinico

Varén de 53 afios, con antecedentes de laparotomia por diver-
ticulitis perforada e infeccion y dehiscencia de la herida en el
posoperatorio. Se le identifica una hernia incisional corregida 3
aflos después por laparoscopia, mediante una protesis intraperi-
toneal tipo Composix™ (Bard Davol Inc.) de 26 x 36 cm, aunque
durante el procedimiento hubo conversion a laparotomia para
afiadir una enterectomia de necesidad por adherencias y fistuli-
zacion en el tejido celular subcutaneo. Durante el posoperatorio
presentd dehiscencias superficiales de la herida operatoria, sin
referencias de exudacion, celulitis o fiebre superior a 38 °C (signos
que podrian corresponder a una infeccion de la herida).

Posteriormente fue colecistectomizado por una colecistitis agu-
da litiasica por incision subcostal, y 5 anos después es ingresado
en nuestro Centro de Cirugia de Pared Abdominal con una segun-
da hernia incisional recidivada, con fistula enterocutanea (fig. 1).
El paciente presentaba una obesidad morbida (IMC de 37 kg/m?)
y una insuficiencia respiratoria crénica (DPOC) sin indicacion de
oxigenoterapia.

Se le estudié mediante tac, que confirmo6 la hernia incisional
de 17 cm de diametro transversal maximo que protruia entre los
musculos rectos, junto con dos colecciones en la pared abdominal,
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Figura 4. Defecto herniario — alejamiento maximo de los musculos rec-
tos abdominales en la region umbilical.

Figura 5. Coleccion antero lateral derecha.

en contacto con el intestino subyacente. Las colecciones se loca-
lizaban en la vertiente anteromedial y anterolateral derecha de la
pared abdominal, de unos 11 cm de diametro (figs. 4-7).

El paciente fue operado previa profilaxis antibidtica con cefoxi-
tina (2 g al comienzo de la cirugia) porque no fue posible obtener
resultados microbioldgicos preoperatorios de la supuracion. En
la cirugia se observo la presencia de una gran contaminacion de
la prétesis y del componente miofascial, sin peritonitis, en una
HVCC grado IV segun la clasificacion del Ventral Hernia Working
Group (VHWG)®.

La protesis (intraperitoneal) se extirpé mediante una diseccion
laboriosa por despegamientos intestinales multiples intestinales

Figura 7. Corte sagital reformateado con coleccion anterior.

(figs. 8-9), y la exéresis se extendid por necesidad a las altera-
ciones troficas y supuradas de la piel, mas la porcion miofascial
contaminada junto a numerosas grapas espirales no absorbibles
asentadas en el musculo recto abdominal derecho y en su dete-
riorada vaina posterior a ese nivel (fig. 10).

El anélisis microbioldgico intraoperatorio del exudado puru-
lento (tincion de Gram) detectd cocos grampositivos, motivo de
la ampliacion del espectro antibidtico a piperacilina-tazobactam
(4.5 g) y vancomicina (1 g) durante la intervencion.

Seguidamente se optd por el tratamiento de la hernia ven-
tral planificada cerrando directamente solo el saco herniario
y afiadiendo la terapia de presion negativa (TPN) incisional
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Figura 8. Proceso de adherencia de las tripas a la protesis.

Figura 10. Destruicion del folleto posterior del musculo reto por los
tackers™.

Figura 9. Proceso de adherencia de las tripas a la protesis.

(Renasys™ Smith & Nephew) sobre la herida. La reconstruc-
cion de la pared abdominal fue aplazada una semana, periodo
durante el cual el paciente sigui6 sometido al tratamiento anti-
biodtico de amplio espectro con piperacilina-tazobactam (4.5 g
cada 8 horas) y vancomicina (1 g cada 12 horas) con control
del nivel terapéutico en valle de 5.0-10.0 ug/mL, manteniéndose
apirético y con mejoria de los parametros analiticos inflamato-
rios de recuento de leucocitos y proteina C reactiva. El anali-
sis microbioldgico definitivo revel6 un Staphylococcus aureus
resistente a meticilina.

Ocho dias después se le volvid a operar y no se encontrd con-
taminacion o infeccion en la cavidad abdominal ni en los planos
miofascial y subcutaneo, siendo entonces sometido a la correc-
cion herniaria incisional compleja con la técnica de separacion de
componentes anterior, preservando bilateralmente al menos dos
de las arterias perforantes fasciales. El cierre fascial medial y la
region lateral fueron reforzados con la protesis biosintética (Pha-

Figura 11. Técnica de separacion de componentes anterior con preser-
vacion de las arterias penetrantes. Refuerzo con protesis biosintética.

six™ Bard Davol Inc.) en posicion prefascial, sin necesidad de
posicionarla a modo de «puentey (fig. 11). Se dejaron dos drenajes
aspirativos alojados en el tejido celular subcutaneo, que fueron
retirados cuando su débito fue inferior a 30 ml/dia. Se utilizo
terapia de presion negativa incisional de apoyo a la herida. El
tratamiento antibiotico de largo espectro se prolongd una semana
mas, completando dos semanas de tratamiento desde la primera
cirugia.

La morbilidad posoperatoria fue un seroma tipo IV’ en la
herida, que drend espontaneamente entre las grapas (fig. 13), y
en el cultivo se identificd Klebsiella pneumoniae productora de
beta-lactamasas, resistente a los antibidticos empleados, interpre-
tandole como germen «colonizantey, no tratado eficazmente por
dichos antimicrobianos. Hubo un buen progreso de la herida con
apositos. A los 6 meses el paciente se encuentra sin signos de
infeccion, sin «abultamiento» subcutaneo ni recidiva clinica y con
una buena funcionalidad de la pared abdominal (fig. 14).
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Figura 12. Local de la exteriorizacion del seroma.

Discusion

El tratamiento de las hernias incisionales con una protesis es
casi la norma, con una baja tasa de infecciones (1-8 %), pero es la
infeccion protésica la que genera un problema no solo complejo
sino cada vez mas comun®, siendo el tratamiento conservador con
antibioticos la primera opcién a manejar, y con buenos resulta-
dos en mas del 50 % de los casos’, pero al revisar la bibliografia
todavia son escasas las recomendaciones concretas sobre la dura-
cion de este tratamiento y en qué subgrupos de pacientes es mas
efectivo.

Situaciones como la del paciente presentado, en el que la res-
puesta fibroblastica producida por la protesis se ve potenciada
por la respuesta inflamatoria, a su vez exacerbada por la con-
taminacion, lo que justifica el frecuente fracaso del tratamiento
conservador debido, fundamentalmente, a la dificil penetracion
antibiotica en el foco séptico® y a la frecuente participacion en
este, de organismos productores de biopeliculas, como los Sta-
phylococcus aureus, como ocurrié en nuestro caso, contribuyendo
a la perpetuacion de la contaminacion®.

Ante esta HVCC, segun los resultados satisfactorios publicados
sobre la correccion en una etapa para los grupos III y IV de la
clasificacion VHWG, el plan de abordaje deberia ser una esci-
sion completa de la protesis seguida de una reconstruccion de la
pared con la técnica de separacion de componentes posterior con
liberacion del musculo transverso y colocacion de una protesis
sintética retromuscular, zona probablemente exenta de contami-
nacion. Sin embargo, los hallazgos intraoperatorios descritos en
nuestro caso desvelaron la existencia de una gran contaminaciéon
junto a extensas adherencias intestinales y un deterioro del sector
posterior del misculo recto favorecido por numerosas grapas espi-
roideas, lo que imposibilitd clasificar la HVCC segun los criterios
de la VHWG!*12,

Nuestra estrategia, entonces, fue modificada para realizarle una
correccion en «dos etapas» con el objetivo de acortar el periodo
de convalecencia y al mismo tiempo permitir el control del foco
infeccioso ya tratado en la primera etapa de la cirugia para con-
seguir la limpieza del campo quirargico, apoyada con la terapia

Figura 13. Vision lateral de la pared abdominal después de la correccion
quirtrgica.

antibidtica de amplio espectro. Pensamos que este periodo de
tiempo redujo o evito la potencial morbilidad infecciosa hallada
durante la primera etapa de la cirugia.

Esta estrategia de cirugia en dos etapas para el tratamiento de
HVCC fue presentada por Kugler et al.'* y reveld buenos resul-
tados, aunque de toda la serie presentada solo dos casos tenian
gran contaminacion intraperitoneal y por ello fueron ingresados
2 o 3 dias en la unidad de cuidados intensivos, y en el 86.7 % de
la serie utilizaron proétesis bioldgicas. Adaptando el concepto y
manejo a nuestro caso en el que la contaminacion se encontraba
en la protesis y en el componente miofascial (no intraabdominal),
la utilizacion de una laparotomia hubiera afiadido mas riesgo de
fistulizacion, de retraccion muscular y aumento del gasto en la
unidad de cuidados intensivos (en definitiva, sin beneficios para
el control del foco).

En los hallazgos intraoperatorios de la segunda etapa de la
cirugia no hubo evidencia macroscopica de infeccion ni lesiones
iatrogénicas derivadas del procedimiento quirtrgico previo (pri-
mera etapa), lo que nos indujo a optar por la protesis biosintética
(Phasix™ Bard Davol Inc.). Se utilizd protesis biosintética por
temor a perpetuar agentes bacterianos de infeccion en protesis
sintéticas las bioprotesis se asociarme a una mayor recurrencia.
La protesis biosintética se asocia a una baja tasa de recurrencia y
de infeccion en las hernias incisionales limpias-contaminadas
y contaminadas'®'4.

La eleccion de la técnica de separacion de componentes anterior
se justifica por la destruccion de la hoja posterior del musculo
recto abdominal, situacion mas frecuente en pacientes con ciru-
gias previas. Su empleo permite la medializacion de los bordes
del defecto con cierre directo de la fascia (sin dejar un puente
protésico), lo que disminuye el riesgo de recidiva. Dada la fragi-
lidad lateral de la pared en este tipo de correcciones favorecida
por la presencia de varios orificios de trocares laterales, se utiliza
el remanente de la protesis biosintética para el refuerzo de esta
region mas débil'.

En la correccion de las HVCC el riesgo de infecciones de la
herida quirurgica es mas elevado, por la presencia de factores
de riesgo como la protesis (cuerpo extrafio), la diseccion amplia
en las técnicas de separacion de componentes, el tipo IV de
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hernia incisional categoria tipo IV de la clasificacion VHWG,
paciente ASA 3 y padecimiento de obesidad morbida (IMC de
40 kg/m?)'®. Los resultados en relacion a la disminucion del sero-
ma y de la infeccion cuando se utiliza la terapia de presion nega-
tiva la herida parecen ser prometedores'’. Sin embargo, a pesar
de la utilizacion de esta terapia, hemos observado la formacion de
un seroma de grado IV que drend espontaneamente por la herida.
El analisis microbiologico identificé una Klebsiella pneumoniae
productora de beta-lactamasas, que se interpretd6 como bacteria
colonizante seleccionada dada la ausencia de sindrome clinico y
parametros analiticos de infeccion. En nuestro paciente, la elec-
cion y duracion del tratamiento antibiodtico fue interesante porque
no hay recomendaciones claras para casos de estas caracteristi-
cas en los que la antibioterapia de amplio espectro activa contra
patogenos de la piel (como el identificado) y viscerales (por el
riesgo de trasladacion microbiana desde el foco supurativo, casi
siempre por las maniobras quirtrgicas), se comporto clinicamente
efectivo y finalizo ante la ausencia de signos de infeccion tras la
retirada de los drenajes aspirativos, lo que da a entender que fue
un tratamiento de comportamiento adecuado frente al S. aureus
resistente a meticilina'®. Dadas las caracteristicas de la protesis
utilizada (biosintética) de la que «certifican» la resistencia frente
a la infeccion y el estado clinico del paciente, se optd por no
ampliar la duracion de la antibioterapia ni asociar otro frente al
agente contaminante. La eleccion terapéutica era discutible si se
produjese una infeccion o rechazo de la protesis o una recidiva
herniaria a medio o largo plazo. Por todo ello, esta modalidad
de cirugia en dos etapas podria ser un recurso tactico a tener en
cuenta en casos de HVCC como el descrito, lo que supondra en
nuestro medio una nueva linea de investigacion.

Conclusién

El tratamiento de las HVC contaminadas o infectadas sigue
siendo actualmente discutido. El resultado obtenido por nuestro
grupo en pacientes con hernia ventral limpia-contaminada y con-
taminada tratado con la reconstruccion en etapa unica es favorable
siempre que se procuren asegurar las condiciones de optimizacion
nutricional, respiratoria y asepsia en las diferentes fases operato-
rias y una profilaxis o tratamiento antibidtico.

Sin embargo, el caso clinico presentado reune una hernia ven-
tral compleja muy contaminada con factores de riesgo para una
reconstruccion en etapa Unica. En este sentido, en una situacion
de mucha contaminacion el procedimiento en doble etapa, se ha
mostrado interesante en comparacion con el tratamiento en mul-
tiples etapas, permitiendo disminuir el tiempo de convalecencia.
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Resumen

Con el incremento en la realizacion de trasplantes hepaticos como tratamiento de eleccion en pacientes con
insuficiencia hepatica, no es infrecuente encontrar candidatos al trasplante que tengan historia de laparotomias y
que hayan desarrollado hernias incisionales. Se ha comunicado el tratamiento exitoso de las hernias umbilicales
al mismo tiempo que se realizan los trasplantes hepaticos; sin embargo, no existen publicaciones en la biblio-
grafia que hablen del tratamiento de las hernias incisionales complejas en el mismo tiempo quirargico que los
trasplantes hepaticos. En este trabajo incluimos dos pacientes con hernias incisionales complejas e insuficiencia
hepatica que se sometieron a trasplante hepatico y reconstruccion de pared abdominal mediante la técnica de
separacion de componentes preservadora de perforantes en el mismo tiempo quirtirgico. Ambos pacientes desa-
rrollaron hemorragia transitoria de la pared abdominal en el segundo dia posoperatorio, pero se recuperaron sin
conplicaciones. El seguimiento a dos aflos en ambos casos muestra una adecuada funcion hepatica, y ninguno
de los dos ha desarrollado recurrencia del defecto herniario. La reconstruccion inmediata en un solo tiempo de
la pared abdominal mediante la técnica de separacion de componentes preservadora de perforantes es viable una
vez que se ha completado el trasplante hepatico en pacientes con insuficiencia hepatica. Para alcanzar resultados
exitosos en este escenario tan complejo deben tenerse cuidados especiales, particularmente con respecto a la
posibilidad de hemorragia posoperatoria temprana.

Abstract

With the increasing performance of liver transplantation as the treatment of choice for hepatic insufficiency, it
is not uncommon to encounter candidates with previous history of laparotomies and incisional ventral hernias.
While umbilical hernia repair has been performed successfully in the setting of liver transplantation, there
are no reports on the treatment of complex incisional ventral hernias during the same operative time as liver
transplantation. We report on 2 patients with complex incisional ventral hernias and hepatic insufficiency who
underwent liver transplantation and complex ventral hernia repair with perforator-preserving components separa-
tion technique. Both patients developed transitory abdominal wall bleeding on the second post-operative day, but
recovered uneventfully. More than one year follow-up shows adequate liver function and no hernia recurrence
in both patients. Immediate single-stage complex abdominal wall reconstruction with perforator-preserving
components separation technique is feasible after completion of liver transplantation in patients with hepatic
insufficiency, although attention has to be paid when dealing with this type of complex scenario to achieve
successful outcomes, particularly with regards to the possibility of early postoperative bleeding.
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Introduccion

El trasplante hepatico se ha convertido en el tratamiento de
eleccion de la insuficiencia hepatica. En multiples centros alre-
dedor del mundo se ha convertido en un procedimiento rutina-
rio debido a la mejoria secuencial tanto en la sobrevida de los
higados trasplantados como de los pacientes. En el afio 2014, la
Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico informé de que la lis-
ta de espera para recibir un trasplante de higado era de alrededor
de 2000 personas (1). En Estados Unidos cada afio existen mas de
14 000 candidatos en lista de espera, a pesar de que se realizan
mas de 7000 trasplantes hepaticos anualmente (2,3). Con este
vasto nimero de candidatos esperando un trasplante de higado,
no es infrecuente encontrar que algunos de ellos tengan historia
previa de cirugias abdominales. Se ha calculado que alrededor
de 13 % de los pacientes que son sometidos a una laparotomia
terminaran desarrollando una hernia incisional (4). La mayoria de
las hernias incisionales son simples y pueden cerrarse en forma
primaria después de efectuar una diseccion subcutanea periférica.
No obstante, un subgrupo de pacientes desarrolla hernias inci-
sionales grandes, que se consideran complejas y que requieren
medidas especiales para poder conseguir su cierre, tal como lo
es la técnica de separacion de componentes (5,6). Este trabajo
describe el empleo de la técnica de separacion de componentes
preservadora de perforantes para cerrar los musculos de la pared
abdominal en dos pacientes con hernias incisionales complejas
que, en el mismo tiempo quirdrgico, se sometieron a trasplante
hepatico por tener insuficiencia hepatica.

Material y métodos

El paciente num. 1 es un varén de 61 afios de edad con una
hernia incisional de 5 afios de evolucion, desarrollada después de
una laparotomia por hemorragia gastrointestinal. También tenia

hipertension arterial e insuficiencia hepatica secundaria a cirrosis
criptogénica. Su indice de masa corporal (IMC) era 21 kg/m>.
Tenia albumina de 4 g/dL, bilirrubina total de 2.62 mg/dL, INR
de 1.7, creatinina 0.6 mg/dL, clase B de Child-Pugh y una califi-
cacion del Modelo de Enfermedad Cronica Terminal del Higado
de 16. Su tomografia preoperatoria mostré una hernia ventral en
la linea media de 19 x 15 cm con pérdida de domicilio de 11 %,
asi como ascitis y trombosis de la porcion intrehepatica de la vena
porta (fig. 1, izquierda).

El paciente nim. 2 es un varén de 37 afios de edad con una
hernia incisional de 2 afios de evolucion desarrollada después de
someterse a una colecistectomia abierta. También tenia hiperten-
sion arterial e insuficiencia hepatica secundaria a cirrosis criptogé-
nica. Su IMC era 28 kg/m>. Tenia albimina de 4 g/dL, bilirrubina
total de 2.1 mg/dL, INR de 1.4, creatinina de 0.8 mg/dL, clase
A de Child-Pugh y una calificacién del Modelo de Enfermedad
Croénica Terminal del Higado de 13. Su tomografia preoperatoria
mostr6 una hernia subcotal derecha de 10 x 8 cm con pérdida de
domicilio de 40 % (fig. 2, izquierda).

Cuando hubo donadores compatibles disponibles, estos pacien-
tes fueron admitidos en el hospital e ingresados al quiréfano. En
cada uno de ellos, una vez que se completo el trasplante hepatico,
se disec un tinel subcutaneo en el tercio central de la pared
abdominal bilateralmente y hasta exponer las lineas semiluna-
res. Posteriormente, ambos musculos oblicuos externos fueron
separados de los musculos rectos abdominales y de los musculos
oblicuos internos en toda su longitud. Igualmente, las vainas pos-
teriores de los musculos rectos abdominales fueron separadas de
los vientres posteriores de sus musculos. Una vez completadas
estas maniobras, se aproximaron los musculos con puntos separa-
dos de polipropileno del niimero 2 (Prolene, Ethicon®). En ambos
casos se consiguio el cierre muscular total de la pared abdominal.
La presion pulmonar meseta se mantuvo en menos de 30 cm H,O
en todo momento. Por solicitud del equipo de cirujanos trasplan-
télogos no se emplearon mallas. Se exteriorizaron dos drenajes
subcutaneos y se cerraron las heridas.

Figura 1. (Izquierda) Hernia de 19 x 15 cm con pérdida de domicilio de 11 %. (Derecha) Reconstruccion de pared abdominal estable. Notese la pre-
sencia de una endoprotesis en la vena porta.
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Figura 2. (Izquierda) Hernia subcostal derecha de 10 x 8 cm con 40 % de pérdida de domicilio. (Derecha) Reconstruccion de pared abdominal estable.

Resultados

El paciente 1 recibi6 anticoagulacion total intravenosa debido a
la colocacion intraoperatoria de una endoprotesis en la vena porta.
No obstante, 48 horas después de la cirugia presentd hemorragia
de la pared abdominal, que requirié suspension de la anticoagu-
lacion total y administracion de plasma fresco congelado. Estas
medidas consiguieron que se cohibiera el episodio hemorragico,
y 1o se requiri6 ningin procedimiento quirurgico. En el sexto dia
posoperatorio el paciente fue trasladado de la unidad de cuidados
intensivos a una unidad convencional, y egresado del hospital
11 dias después de la cirugia. Posterior al retiro de los drenajes,
el paciente desarroll6 un seroma subcutaneo que se resolvid dos
semanas después tras someterse a aspiraciones seriadas en forma
ambulatoria. Después de 2 afios de seguimiento, el paciente tiene
sobrepeso (IMC de 27 kg/m?), funcion hepatica normal y no ha
desarrollado recurrencia de la hernia ventral (fig. 1, derecha).

El paciente 2 experimento un descenso stibito de la hemoglobi-
na sérica de 5 g/dL 48 horas después de la cirugia, asociado a un
hematoma de 1000 mL en el lado izquierdo de la pared abdominal,
justamente entre los musculos oblicuos externo e interno (fig. 3).
Se administr6 plasma fresco congelado y se explord quirtrgica-
mente. Tras evacuar el hematoma intermuscular, no se observo
ningln sitio de hemorragia activa. Subsecuentemente, desarrollo
delirio secundario a farmacos, del que se recuperd 23 dias después
de la cirugia inicial, momento en el que fue egresado del hospital.
Después de 2 afios de seguimiento, el paciente tiene funcioén hepa-
tica normal y no ha desarrollado recurrencia de la hernia ventral
(fig. 2, derecha).

Discusion

En el aflo 2014, Slater publicé un consenso con criterios que
definen a las hernias ventrales como «complejas» e incluyen una
dimension en el eje transverso igual o mayor a 10 cm, necesidad
de realizar la técnica de separacion de componentes para lograr
el cierre muscular, pérdida de domicilio igual o mayor a 20 %

y localizacion subcostal, entre otros (6). En general, las hernias
incisionales simples se asocian a una morbilidad y recurrencia
posoperatorias muy bajas. En contraste, las hernias incisionales
complejas tienen una morbilidad posoperatroia reportada de entre
23 %y 77 % (7-14), y recurrencia posoperatoria a 1 afio de la
cirugia de entre 3 %y 36 % (7,8,11,12,15). Por otra parte, aunque
existe un incremento en la morbilidad posoperatoria en pacientes
con insuficiencia hepatica que se someten al tratamiento quirurgi-
co de las hernias umbilicales, la evidencia mas reciente favorece
su realizacion en este escenario, de forma que se evite tratar a estos
pacientes en el contexto de una cirugia urgente que frecuentemen-
te se asocia a desenlaces fatales (16,17).

Este trabajo describe la factibilidad de realizar un cierre muscu-
lar total en pacientes con hernias incisionales complejas que se
someten a trasplante de higado. Esto se ha logrado con el empleo
de la técnica de separacion de componentes preservadora de per-
forantes. Posoperatoriamente, ambos pacientes experimentaron
hemorragia transitoria de la pared abdominal, que requiri6 algun
tipo de intervencion (suspension de anticoagulantes y administra-
cion de plasma fresco congelado en un paciente, administracion
de plasma fresco congelado y exploracion quirurgica en el otro

Figura 3. Hematoma posoperatorio entre los musculos oblicuos externo
e interno del lado izquierdo.
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paciente). Aun cuando la hemorragia posoperatoria es extrema-
damente infrecuente en el contexto de la reconstruccion de pared
abdominal por hernias incisionales complejas en la poblacion
general, el hecho de que se realice en pacientes con insuficiencia
hepatica y prolongacion del INR hace que su desarrollo sea mas
propenso.

Diversos procedimientos quirirgicos comunes que tipicamen-
te son poco morbidos se asocian a una morbilidad incrementa-
da cuando se efectiian en pacientes con insuficiencia hepatica.
La reconstruccion de pared abdominal en pacientes con hernias
incisionales complejas es un procedimiento que, en sujetos sin
insuficiencia hepatica, se asocia a una morbilidad posoperatoria
incrementada. Es esperado que su ejecucion en sujetos con insu-
ficiencia hepatica e incremento en el INR se asocie a una mayor
probabilidad de morbilidad posoperatoria e incluso mortalidad si
se lleva a cabo en el contexto de una cirugia urgente. El escenario
presente cuando los pacientes con insuficiencia hepatica e INR
prolongado se someten a trasplante hepatico es distinto, ya que las
variables afectadas por la insuficiencia hepatica tienden a mejorar
progresivamente en el transcurso de las siguientes dos semanas
después del trasplante (18,19).

El trasplante hepatico ha incrementado la sobrevida de los
pacientes con insuficiencia hepatica, y la presencia de una hernia
incisional compleja no deberia ser una contraindicacion para su
realizacion.

Por otro lado, dejar sin tratar una hernia incisional compleja al
término de la ejecucion de un trasplante de higado puede interferir
con la evolucion posoperatoria deseada. Primero, la ascitis puede
fugarse a través de la herida, macerando la piel y causando una
dehiscencia. Segundo, el incremento de la presion intraabdominal
observado en pacientes que se someten a este tipo de procedimien-
tos puede conducir al desarrollo de evisceracion. Tercero, una
infeccion cutdnea o subcutanea podria extenderse intraperitoneal-
mente y su tratamiento exponer el espacio intraabdominal. Todas
estas situaciones desarrolladas en pacientes con insuficiencia
hepatica, recientemente sometidos a un procedimiento quirtirgico
prolongado, y encontrandose bajo un estado de inmunosupresion,
pueden afectar negativamente su evolucion. Cuarto, los pacientes
con hernias incisionales complejas no tratadas se encuentran mas
propensos a desarrollar dolor abdominal, limitaciones mecanopos-
turales, ulceracion cutanea, obstruccion e isquemia intestinal, par-
ticularmente cuando existe ganancia pondera, situacion frecuente
en estos pacientes después de realizado el trasplante. Quinto, dejar
hernias no tratadas pone a los pacientes en la posicion de requerir
hospitalizaciones y procedimientos quirtirgicos subsecuentes para
tratarlas, o aun peor, pueden presentarse como condiciones de
urgencia que incrementan la posibilidad de morbilidad e, incluso,
mortalidad.

Un método que se ha propuesto para conseguir el cierre mus-
cular en pacientes con hernias incisionales complejas que se
someten a trasplante hepatico consiste en dejar el abdomen
abierto cubierto por una malla temporal y realizar el cierre
muscular tres dias después del trasplante (20). Los inconve-
nientes de este abordaje incluyen la necesidad de un segundo
procedimiento quirurgico en el posoperatorio inmediato, fuga
de ascitis, el riesgo de evisceracion y la diseminacion de una
infeccion superficial hacia la cavidad abdominal. Otra solucion
que se ha propuesto en este subgrupo especial de pacientes es
la colocacion de mallas bioldgicas de dermis acelular como un

puente, pero este método se conoce que se asocia con una fre-
cuencia muy elevada de laxitud, abombamiento y recurrencia
del defecto herniario (21-24). Por estos motivos, nosotros hemos
buscado evaluar la factibilidad de cerrar la pared abdominal de
estos pacientes empleando la técnica de separacion de compo-
nentes preservadora de perforantes al término de la realizacion
del trasplante hepatico.

Esta técnica nos ha permitido cerrar los defectos herniarios con
éxito, aunque con el desarrollo transitorio de hemorragia de la
pared abdominal durante las primeras 48 horas después del pro-
cedimiento. Estos factores han de considerarse cuando se aborden
pacientes en este tipo de escenario tan complejo para proveer los
mejores resultados posibles.

Conclusién

En pacientes con hernias incisionales complejas que se someten
a trasplante hepatico es factible reconstruir la pared en un solo
tiempo en el mismo acto quirurgico mediante la realizacion de
la técnica de separacion de componentes preservadora de perfo-
rantes, aunque es probable que exista un episodio transitorio de
hemorragia de pared abdominal durante el posoperatorio inmedia-
to que requiera alguna maniobra para su correccion.
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Resumen

Los schwannomas son tumores benignos que derivan de la vaina nerviosa. Son asintomaticos y se localizan habitual-
mente en cabeza, cuello y extremidades. Su localizacion en la pared abdominal es poco frecuente.

Presentamos dos pacientes con schwannomas en el musculo recto anterior y en la musculatura lateral de la pared
abdominal. El diagnostico preoperatorio se hizo con pruebas de imagen y biopsia ecoguiada. Se intervino a los pacientes
resecando completamente la lesion. En uno de los casos colocamos una malla intermuscular para reforzar la pared.

Es importante un adecuado diagnostico preoperatorio y plantear el diagnostico diferencial con otras tumoraciones
de la pared abdominal, benignas y malignas, que tienen distinto prondstico y estrategia terapéutica. Para ello son utiles
las pruebas de imagen y la biopsia preoperatoria.

El tratamiento es la reseccion quirurgica completa. Puede asociarse reconstruccion de la pared abdominal con una
malla. El riesgo de recidiva o malignizacion es muy bajo.

Abstract

Schwannomas are asymptomatic benign tumours that arise from nerve sheath, they are situated most frequently in the
head, neck and extremities. Abdominal wall is an uncommon localization.

We report two cases of schwannoma situated in the oblique muscle and rectus abdominis muscle. Preoperative
diagnosis was performed with imaging studies and ultrasound guided biopsy. The tumours were resected completely,
in one case we placed a mesh for abdominal wall reinforcement.

Preoperative diagnosis and differential diagnosis with other benign and malignant neoplasms is necessary to adequate
surgical strategy. To do this, image studies and preoperative biopsy are very useful. The treatment of choice is surgical
excision, sometimes is necessary an abdominal wall reconstruction using a mesh. Risk of relapse or malignancy is
very low.
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Introduccién

Los schwannomas o neurilemomas son neoplasias originadas
en las células de Schwann de la vaina de mielina que recubre los
nervios periféricos. Se sitian con mayor frecuencia en la cabeza,
el cuello y las extremidades (1-5). Existen descritas localizaciones
menos frecuentes como la pared abdominal, entre otras (1-5).

Son, en su mayoria, tumores benignos y asintomaticos. Cuan-
do producen sintomas se deben al aumento de tamafio o a la
compresion nerviosa del nervio del que se originan. El riesgo de
malignizacién es muy bajo. Aunque las pruebas de imagen pue-
den orientar a esta neoplasia, el diagnostico definitivo requiere el
estudio histologico.

El objetivo de este trabajo es presentar dos casos clinicos de
schwannoma de pared abdominal intervenidos en nuestro centro.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente mujer de 68 afios con antecedente de mastectomia radi-
cal modificada por carcinoma ductal infiltrante de mama hace 20

Figura 1. A. Caso 1: Imagen de corte axial de la RM en fase T2. Se
observan las tres tumoraciones hiperintensas en el espesor del musculo
recto del abdomen izquierdo (flechas). B. Caso 2: imagen de corte coro-
nal de la RM en fase T2. Se observa la tumoracion hiperintensa entre el
musculo transverso y el oblicuo menor (flecha).

afios, histerectomia por miomas uterinos hace 15 afios, hiperten-
sion arterial y diabetes, remitida a la consulta de cirugia general
por tres tumoraciones abdominales palpables indoloras (la mayor
de 5 cm), bien delimitadas, de consistencia firme, localizadas en
epigastrio-hipocondrio izquierdo.

La ecografia abdominal mostro tres lesiones nodulares en el
espesor del musculo recto anterior izquierdo del abdomen, de 13,
18 y 49 mm de tamafio. Las lesiones eran solidas, hipoecoicas,
bien definidas y homogéneas. Se complet6 el estudio con una
resonancia magnética (RM). Las tres lesiones descritas, bien
definidas, eran hipointensas en T1 y marcadamente hiperinten-
sas en T2, con intenso realce tras la administracion de contraste
intravenoso (fig. 1). Ante estos hallazgos se descartd que se tra-
tasen de lipomas, sin poder descartar componente sarcomato-
so, por lo que se realizo biopsia percutanea con tru-cut guiada
por ecografia de la tumoraciéon de mayor tamafo. El resultado
anatomopatologico fue de un tumor de estirpe neural benigno
compatible con schwannoma, con un indice de proliferacion
Ki-67 del 2 %.

Se intervino a la paciente para resecar los tres tumores a través
de una incision pararrectal izquierda. Se abri6 la vaina anterior
de la aponeurosis del musculo recto izquierdo y se localizaron las
tres lesiones, bien delimitadas en el espesor del musculo (fig. 2).
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Figura 2. A. Casol: Tumoracion entre las fibras del mésculo recto, la
vaina anterior del recto se ha abierto y rechazado. B. Caso 1: imagen de
los tres schwannomas resecados.
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Se enuclearon las lesiones, se aproximé el musculo recto y se
sutur6 la vaina anterior.

La paciente fue dada de alta a los dos dias de la intervencion, y
no presentd ninguna complicacion en el posoperatorio inmediato
ni en las revisiones posteriores a los doce meses de la cirugia.

El resultado anatomopatologico del estudio de la pieza fue
de tres schwannomas de 5, 1.8 y 1.6 cm con cambios degene-
rativos, completamente resecados y rodeados de fragmentos de
tejido muscular. El analisis inmunohistoquimico (IHQ) mostro
positividad intensa para proteina S-100, moderada para PGP 9.5
y negativa para mielina basica.

Caso 2

Paciente varon de 56 afios con antecedentes de tabaquismo y
amigdalectomia, remitido a la consulta de cirugia por presentar
una tumoracion palpable en la pared abdominal lateral izquierda
de dos meses de evolucion, bien delimitada, profunda e indolora.

La resonancia magnética abdominal mostré una masa de 29
mm situada entre los musculos transverso y oblicuo interno en
el flanco izquierdo, con contornos bien delimitados sin signos
de infiltracion de la musculatura adyacente (fig. 1). Su contenido
era heterogéneo, de apariencia quistica, con realce intenso tras la

Figura 3. A. Caso 2: Diseccion de la tumoracion situada entre el mus-
culo oblicuo menor y el transverso (EIAS: espina iliaca anterosuperior;
ANT: anterior; POST: posterior; C: costillas). B. Caso 2: pieza quiriirgica
de 27 mm rodeada de musculo oblicuo menor resecado en bloque.

administracion de contraste intravenoso. Las caracteristicas orien-
taban a tumoracion de origen mixomatoso sin poder descartar
sarcoma.

La tomografia computarizada (tac) mostro la lesion de 31 mm,
heterogénea, sin clara delimitacion de los bordes en esta explora-
cion, y descart6 otras lesiones a distancia.

Ante la duda diagnostica se realizé una biopsia percutanea con
resultado anatomopatologico de tumoracion estromal de bajo gra-
do, con abundantes vasos y proliferacion de células fusiformes y
zonas hipocelulares. El estudio inmunohistoquimico fue positivo
para S-100 y vimentina, con un indice de proliferacion mayor del
10 % y actina y desmina negativas, planteandose como primera
opcion diagndstica schwannoma.

En la intervencion quirurgica se realizé una exéresis amplia
de la tumoracion. El paciente fue colocado en decubito lateral
derecho; se realizo una incision lateral izquierda oblicua y se
abrio el musculo oblicuo mayor. El tumor estaba localizado en el
plano entre el musculo transverso y el oblicuo menor. Se resecod
la tumoracion con margenes adecuados, incluyendo parte de la
musculatura oblicua menor que rodeaba el tumor, y una porcion
de periostio de costilla flotante (fig. 3). Se coloco una malla de
polipropileno de 15 x 15 cm en el espacio entre el musculo trans-
verso y el oblicuo menor para reforzar el defecto (figs. 4 y 5). Pos-
teriormente, se suturd la aponeurosis del musculo oblicuo mayor.

M.O mayor

M.O menor

M.tr

Figura 4. Caso 2: Tras la exéresis de la tumoracion se observa el muscu-
lo oblicuo mayor abierto (MO mayor), el defecto en el musculo oblicuo
menor (MO menor) y, al fondo, el musculo transverso intacto (M tr).
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Figura 5. Caso 2: Malla de polipropileno colocada en el espacio inter-
muscular, cubriendo el defecto del musculo oblicuo menor (MO: mus-
culo oblicuo mayor abierto; EIAS: espina iliaca anterosuperior; ANT:
anterior; POST: posterior; C: costillas).

El paciente fue dado de alta a los dos dias de la intervencion, y
no presentd ninguna complicacion en el posoperatorio inmediato
ni en las revisiones posteriores a los cuatro meses de la cirugia.

El resultado anatomopatoldgico del estudio de la pieza fue de
schwannoma antiguo de 27 mm, con focos de hemorragia y areas
de degeneracion, con margenes libres e [HQ intensamente positiva
para proteina S-100.

Discusion

Los schwannomas o neurilemomas son neoplasias benignas
originadas en las células de Schwann de la vaina de mielina que
recubre los nervios periféricos. Al igual que los neurofibromas,
que también se originan en los nervios periféricos, son mas fre-
cuentes en pacientes con neurofibromatosis (1,4,5).

Su incidencia es mayor en mujeres y las localizaciones mas
frecuentes son cabeza, cuello y extremidades (se originan en pares
craneales y médula espinal) (1,2,4,5). Existen descritas otras loca-
lizaciones menos frecuentes, como retroperitoneo, mediastino,
pelvis, glandulas suprarrenales, rifiones, vagina y pared abdominal
(1-5). La pared abdominal es una localizacion poco frecuente de
este tipo de tumores: tras realizar una busqueda bibliografica, solo
encontramos cinco casos descritos (1-5).

Son en su mayoria tumores benignos y asintomaticos, que se
presentan como un hallazgo incidental en la exploracion fisica o
en pruebas de imagen (masa indolora). Cuando producen sintomas
(dolor, alteracion sensitiva o motora), esto se debe al aumento de
tamafio o a la compresion nerviosa del nervio del que se originan
(1,2,4,5)

El riesgo de malignizacion (neurofibrosarcoma, schwannoma
maligno o tumor maligno de la vaina nerviosa periférica) es muy
bajo (3,4,5). Estas formas malignas tienen mal prondstico: son
localmente agresivos (hasta un 50 % de recurrencias descritos en
la bibliografia) y responden mal a los tratamientos adyuvantes (3).
Son mas frecuentes en pacientes con neurofibromatosis, y pueden
asociarse con antecedente de irradiacion (3).

Macroscopicamente, son lesiones bien delimitadas, encapsu-
ladas, de consistencia elastica y coloracion gris-blanquecina. El
schwannoma antiguo es una variedad que se caracteriza por pre-
sentar cambios degenerativos, como calcificaciones, hemorragia,
formacion de quistes o hialinizacion (2).

Microscopicamente, estan compuestos por células fusiformes,
distribuidas en areas de mayor densidad celular (Antoni A), alter-
nando con otras zonas con estroma mixoide y edematoso de menor
densidad celular (Antoni B) (1,2,4,5). El indice proliferativo es
bajo (8).

Con las técnicas de inmunohistoquimica se observa intensa
positividad para la proteina S-100. La IHQ permite realizar el
diagnostico diferencial con los tumores malignos de la vaina ner-
viosa periférica (2,4,5). La presencia de atipia y células hipercro-
maticas puede orientar a malignidad (4,5).

Es necesario realizar un adecuado diagndstico preoperatorio y
plantear el diagndstico diferencial con otras tumoraciones de la
pared abdominal benignas (lipomas, quistes, hemangiomas, leio-
miomas, neurofibromas, hematomas, etc.), localmente agresivas
(tumor desmoide) o malignas (sarcomas, metastasis, etc.), ya que
tienen distinto prondstico y estrategia terapéutica (8).

Las pruebas de imagen (ecografia, tac o RM) permiten esta-
blecer la localizacion exacta de la tumoracion y orientar sobre el
tipo de neoplasia en funcion de sus caracteristicas (homogeneidad,
limites, relacion con otras estructuras) y composicion (grasa, com-
ponente solido, componente vascular, etc.) (7).

Los schwannomas y otros tumores derivados de la vaina ner-
viosa periférica se presentan en la ecografia como masas bien
definidas hipodensas, de morfologia fusiforme u ovoidea, con el
eje mayor orientado al nervio del que se originan. En ocasiones es
posible visualizar el nervio que entra y sale de la tumoracion (7).

En el tac son lesiones hipodensas (por el alto contenido lipidico
de las células de Schwann) con captacion variable de contraste
segun su homogeneidad. Cuando son tumoraciones de larga evolu-
cion, presentan areas de heterogéneas con zonas de degeneracion
quistica y calcificaciones (2,7). En la RM tienen sefial hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2 (2,7).

Los tumores malignos de la vaina nerviosa periférica suelen
tener mayor tamafio y bordes mal definidos. Infiltran los tejidos
adyacentes, asocian edema peritumoral y presentan una captacion
de contraste mas heterogénea (7).

La biopsia percutdnea con aguja gruesa preoperatoria es util
para establecer el diagnodstico diferencial con otras tumoraciones
benignas, pero fundamentalmente para diferenciarlas de otras neo-
plasias malignas mas agresivas e infiltrantes, como tumor des-
moide, dermatofibrosarcoma protuberans y sarcomas de partes
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blandas (liposarcomas, leiomiosarcomas, angiosarcoma, rabdo-
miosarcoma, etc.). (6).

La ventaja de la biopsia frente a la puncion aspiracién con aguja
fina es que esta permite tanto el estudio del patron histologico
como realizar el estudio inmunohistoquimico y molecular (8).

El diagnostico preoperatorio es importante para plantear una
adecuada actitud terapéutica, ya que estas tumoraciones agresivas
o malignas requieren resecciones mas extensas y radicales para
conseguir margenes libres (asociadas a reseccion osea, uso de
colgajos para cubrir el defecto, etc.) u otros tratamientos adiciona-
les como tratamiento sistémico o radioterapia neoadyuvante para
reducir el tamaflo tumoral en caso de algunos tumores malignos
(6).

Es interesante también tener en cuenta en el diagndstico dife-
rencial las metastasis de pared abdominal en caso de pacientes
oncologicos.

Las metastasis de pared abdominal son los tumores malignos
mas frecuentes de la pared. Se dan con mayor frecuencia en mela-
nomas, tumores gastrointestinales, de pulmon, ovario y endome-
trio. Pueden producirse por diseminacion hematdgena o linfatica,
o por infiltracion directa, como en el caso de las metastasis en
los puertos de laparoscopia (8). Se localizan habitualmente en el
vientre muscular (7).

En los dos casos que presentamos realizamos biopsia preopera-
toria. En caso de no tener biopsia preoperatoria, en lesiones bien
delimitadas y bien estudiadas con pruebas de imagen, podria rea-
lizarse exéresis-biopsia de la lesion, siempre que no haya ningu-
na sospecha de malignidad y asegurando siempre unos margenes
adecuados de reseccion (6).

El tratamiento de eleccion de los schwannomas es la reseccion
quiruargica completa de la lesion (1-5). Puede realizarse una enu-
cleacion, pero es recomendable la exéresis con margenes adecua-
dos macroscopicos, a través de tejido sano, sobretodo en casos
de duda diagnostica (dudas en la biopsia preoperatoria y/o en las
pruebas de imagen).

En funcién del defecto muscular o aponeurdtico tras la exéresis,
se puede asociar una reconstruccion de la pared abdominal con
una malla (el tipo de protesis dependera del caso). En nuestro
segundo caso quedo6 un defecto en el musculo oblicuo menor al
realizar una reseccion amplia de la tumoracion (figs. 4 y 5), por
lo que decidimos colocar una malla de polipropileno en el plano

intermuscular para reforzar la pared y disminuir el riesgo de futu-
ras eventraciones.

Las recurrencias son poco frecuentes y se asocian a una resec-
cioén incompleta con margenes afectos, sin que esto sea sindnimo
de malignidad (2,4).

Conclusiones

Los schwannomas son tumoraciones benignas de la pared abdo-
minal. Es importante realizar un adecuado diagnoéstico diferencial
preoperatorio con otros tumores de pared abdominal para plantear
una adecuada estrategia terapéutica. El tratamiento de eleccion es
la reseccion quirurgica completa de la lesion.
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Figura 1. Hernia inguinoescrotal derecha incarcerada.Vision lateral y
anteroposterior.

Introduccién

El estrefiimiento es un padecimiento cronico que afecta a nume-
rosas personas. En los ancianos se considera un problema sanitario
que genera muchas consultas y gasto farmacolégico (1). En los
casos mas severos, el estrefiimiento puede dar lugar a la formacion
de un fecaloma, que se define como una masa de heces duras loca-
lizada generalmente en el recto o en el colon sigmoides.

La incarceracion herniaria de un fecaloma es una situacion
excepcional: en la bibliografia revisada solamente hay publica-
dos dos casos similares, ambos en nifios de corta edad (2,3). El
paciente que presentamos seria el primer caso de incarceracion
herniaria por un fecaloma en el adulto, motivo de esta publicacion.

Caso clinico

Varoén de 75 afios, estudiado en el Servicio de Aparato Diges-
tivo por un estreflimiento de larga evolucion, diagnosticado de
dolicomegacolon, fecaloma sigmoideo y sindrome de Chilaiditi.
Se descarté enfermedad de Hirschsprung por biopsia rectal. La
serologia frente al Tripanosoma cruzzi fue negativa (el paciente

habia vivido durante unos afos en Brasil). Otros antecedentes que
presentaba eran asma intrinseca, flutter auricular tratado con abla-
cion de istmo cavotricuspideo y una intervencion por via endos-
copica de una hipertrofia prostatica benigna y litiasis vesical. En
tratamiento habitual con laxantes por via oral y enemas.

Remitido a consultas externas del Servicio Cirugia por presen-
tar una hernia inguinal derecha de dos afios de evolucion. En la
exploracion fisica, en la region inguinal derecha se apreciaba una
gran tumoracion de consistencia pétrea, no dolorosa e irreductible,
compatible con hernia inguinal incarcerada, sin poder descartar
una lesion de origen tumoral (fig. 1).

Se solicitd una tomografia computarizada en la que se confirmo
la existencia de una hernia inguinal derecha, en cuyo saco her-
niario se encontraba el colon sigmoideo con un fecaloma gigante
en su interior. El resto del colon estaba dilatado y ocupado por
material fecaloideo (fig. 2).

El estudio preoperatorio no presentaba alteraciones, por lo
que se le intervino quir@rgicamente de forma programada bajo
anestesia general. Se realizo una incision oblicua por encima del
pliegue inguinal derecho; tras la apertura del conducto ingui-
nal se apreci6 una gran hernia directa, con un saco herniario
que contenia el colon sigmoideo dilatado con el fecaloma en su
interior. Se le practicd una colectomia sigmoidea por via ingui-
nal, pero al apreciar que el colon distal estaba dilatado y que su
abordaje y exéresis completa por via inguinal era impracticable,
se le realiz6 una laparotomia media infraumbilical para ampliar
la reseccion al recto superior. Para la reparacion de la hernia se
realizé una hernioplastia segun la técnica descrita por Celdran
et al. (4) (fig. 3), con una malla de polipropileno macroporosa
de baja densidad de 15 x 15 cm (Dipromed®, Italia). La recons-
truccion del transito digestivo se realizé con una anastomosis
colorrectal término-terminal con sutura mecanica EEA™ nim. 31
(Covidien-Medtronic®, Mineapolis, EE. UU.). El posoperatorio
curso sin incidencias, y recibi6 el alta hospitalaria a los 6 dias
de la intervencion.

La pieza quirtirgica tenia una longitud de 40 cm y presentaba un
diametro que oscilaba entre 6 cm en el extremo proximal y 20 cm
en el distal. La superficie serosa de la pieza era lisa y brillante, con
ligera congestion vascular. En la apertura de la pieza se observo

Figura 2. Tomografia computarizada en la que se aprecia un fecaloma gigante en colon sigmoideo causando incarceracion de una hernia inguinal
derecha. A. axial; B. Coronal; C. Lateral
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Figura 3. Aspectos intraoperatorios, gran saco herniario con el colon sigmoides, hernioplastia con malla de polipropileno macroporosa de baja

densidad.

Figura 4. A. Pieza de reseccion de recto sigma con extremo distal mar-
cadamente dilatado. B. A la apertura se objetiva un gran fecaloma de
18 cm de diametro y marcado adelgazamiento de la pared del intestino
grueso. C. Seccidn transversal de la pared en la que se objetiva el adel-
gazamiento y la prominencia de los plexos submucoso y mientérico.
(Hematoxilina-Eosina, 40x). D. Detalle de un plexo mientérico donde se
marcan con flechas dos células ganglionicas. Se objetiva la hiperplasia e
hipertrofia de los haces nerviosos del plexo.

un gran fecaloma de 18 cm de diametro y consistencia dura que
ocupaba la luz. El extremo proximal de la pieza presentaba con-
tenido intestinal de parecidas caracteristicas, pero de consistencia
mas blanda. La pared del colon estaba adelgazada y su espesor
oscilaba desde los 4-5 mm en el extremo proximal hasta los 2-3
mm en la zona mas dilatada. Macroscopicamente no se observaron
alteraciones en la mucosa. Histolégicamente se observaron células
ganglionares normales en los plexos submucoso y mientérico en
todos los tramos de la pieza. Existia un marcado adelgazamiento
de todas las capas de la pared intestinal y de ligera a moderada
hiperplasia e hipertrofia de los plexos nerviosos submucoso y
mientérico (fig. 4).

Revisado en consultas externas, a los dos y cuatro meses de la
intervencion el paciente refirié un ritmo de deposicion normal,
sin necesidad de laxantes, y presentaba un buen estado de las
heridas operatorias.

Discusion

Los fecalomas se presentan generalmente en pacientes con his-
toria de un estreflimiento cronico. Sus causas mas frecuentes son
enfermedad de Hirschsprung, enfermedad de Chagas (7ripanoso-
ma cruzzi), lesiones de la médula espinal y pacientes con enferme-
dades psiquiatricas, malformaciones anorrectales, enfermedades
inflamatorias o neoplasicas del colon, etc. (5,6).

Los fecalomas pueden ser el origen de masas abdominales
(7,8) y la causa de complicaciones urologicas por compresion de
estructuras anatémicas (9). También se han descrito oclusiones
intestinales o perforaciones estercoraceas, en ocasiones con un
desenlace fatal (10,11,12).

El tratamiento de los fecalomas es generalmente médico, con
laxantes, enemas, fragmentacion y extraccion digital directa o bajo
sedacion. A veces ha sido efectiva la extraccion endoscopica (13),
y raramente se requiere una laparotomia (12).

La herniacion de un fecaloma es un hecho excepcional. Los
dos casos registrados previamente en la bibliografia se diferen-
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cian del nuestro por tratarse de impactaciones fecales, es decir,
un conglomerado de heces debido a la coproestasis con una
consistencia mas blanda que los fecalomas. Se presentaron en
niflos, en la region inguinal izquierda, sin enfermedad previa
en el colon, y se resolvieron con una herniorrafia tras la movi-
lizacion de las heces. Nuestro caso tiene las singularidades de
presentarse en edad adulta, la de localizarse en la region ingui-
nal derecha por herniacion de un dolicocolon con un fecaloma
en su interior y la imposibilidad de su reduccion sin colotomia
o colectomia.

La tactica quirtrgica inicial fue la de realizar la intervencion
por via inguinal, pero ante los hallazgos intraoperatorios se
asoci6é una laparotomia media infraumbilical para ampliar la
reseccion al rectosigma. Para la realizacion de la hernioplastia
se opto por la técnica descrita por Celdran et al. (4), con fija-
cion de la protesis al ligamento de Cooper, ya que se refuerza
la region inguinal cubriendo los orificios directos, indirectos y
crural. La malla empleada fue de polipropileno macroporosa de
baja densidad, pues al ser una cirugia contaminada y potencial-
mente sucia, este material soportaria mejor una posible infeccion
posoperatoria.

La etiologia del megacolon y del megarrecto idiopatico es
desconocida. Se ha planteado que puedan ser causados por una
anormalidad funcional nerviosa asociada a un engrosamiento del
musculo liso, sin alteraciones en la arquitectura de la inervacion
(14). Los hallazgos histologicos encontrados en los pacientes
intervenidos por un fecaloma son los siguientes: disminucion
de células ganglionares e intersticiales de Cajal asociadas a
un engrosamiento de las capas musculares (10), hipertrofia de
fibras nerviosas con ausencia de células ganglionares en el plexo
mientérico de Auerbach (5) y una atrofia de la mucosa y sub-
mucosa (8). En nuestro paciente, las alteraciones morfologicas
observadas fueron un marcado adelgazamiento de la pared del
intestino con hipertrofia e hiperplasia de los plexos submucoso
y mientérico que, en nuestra opinion, son la consecuencia de un
cuerpo extrafio (en este caso un fecaloma) impactado durante
largo tiempo.

Como conclusiones del caso presentado, creemos necesario
realizar un correcto estudio y tratamiento de los pacientes con
estrefiimiento crénico y, sobre todo, en los casos asociados a
un fecaloma, para prevenir sus complicaciones (que pueden ser
potencialmente graves).
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Resumen

Introduccién: La hernia obturatriz es una entidad poco frecuente, cuya incidencia oscila entre 0.05 % y el
1.5 %, con una morbimortalidad cercana al 40 %.

Caso clinico: Mujer de 85 afios, que comienza con nauseas, vomitos y distension abdominal. Se realiza
radiografia de abdomen y tomografia computarizada (tac), donde se observa hernia obturatriz izquierda. Se
decide laparoscopia exploradora. Se reduce la hernia y se coloca malla de polipropileno preperitoneal.

Discusion: La hernia obturatriz es una entidad poco frecuente, que se presenta en mujeres ancianas, mul-
tiparas y desnutridas. Su diagnostico suele ser tardio, por lo que es una entidad con alta mortalidad, cercana
al 40 %. La tomografia computarizada es el método diagnostico por eleccion, y el abordaje laparoscopico, el
tratamiento de primera opcion.

Conclusion: El objetivo principal en estos pacientes es realizar un diagnostico precoz y poder, de esa manera,
disminuir los indices de mortalidad. Ante la sospecha clinica, se solicitara tomografia computarizada de abdomen
y pelvis, con la idea de no demorar la intervencion quirargica.

Abstract

Introduction: Obturator hernia is a rare entity whose incidence varies between 0.05 and 1.5%.

Case report: Female of 85 years beginning with nausea, vomiting and abdominal distension. abdominal
radiography and computed tomography, which left obturator hernia is observed is performed. Exploratory
laparoscopy is decided; the hernia is reduced and preperitoneal polypropylene mesh is placed.

Discussion: It is a rare entity that occurs in older, multiparous women and malnourished. His diagnosis is
usually late, so it is an entity with high mortality, close to 40%. Computed tomography is the diagnostic method
of choice and the laparoscopic approach the treatment of first choice.

Conclusion: The main objective in these patients is early diagnosis, and thus to reduce mortality rates.
Clinical suspicion, abdomen and pelvis computed tomography requested, with the idea of not delaying surgery.
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INTRODUCCION

La hernia obturatriz es una entidad poco frecuente, cuya inci-
dencia oscila entre el 0.05 % y el 1.5 % de todas las hernias abdo-
minales'? y constituye menos del 2 % de las obstrucciones intesti-
nales*. Se presenta habitualmente en mujeres ancianas, multiparas
y desnutridas™®. Su diagnostico suele ser tardio, por lo que se
considera una entidad con alta morbimortalidad, cercana al 40 %’.

Se presenta un caso tratado en nuestro servicio, junto con una
revision de la bibliografia publicada sobre dicha patologia.

CASO CLiNICO

Mujer de 85 afios, diabética e hipertensa, con IMC de 23.4, que
cursando el segundo dia de internacion por neumonia de la comu-
nidad comienza con nduseas, vomitos y distension abdominal.

Se realiza radiografia simple de abdomen, en la que se constatan
asas intestinales distendidas. Se solicita tomografia axial compu-
tada (tac) de abdomen y pelvis, en la que se observa distension

Figura 1. Tomografia axial computarizada. Se observa hernia obturatriz
izquierda indicado por la flecha. (a) Corte axial. (b) Corte sagital. (c)
Corte coronal.

intestinal y hernia obturatriz izquierda (fig. 1). Se decide laparos-
copia exploradora. Se coloca un trocar umbilical de 12 mm y dos
de 5 mm en ambos flancos. Se reconocen asas distendidas e ileo
atascado en la hernia (fig. 2). Este se reduce con maniobras romas
y se constata correcta vitalidad del asa comprometida. Se recono-
ce pequeilo anillo herniario (fig. 3). Se procede a la apertura del
peritoneo, con diseccion del espacio preperitoneal hasta reconocer
saco y paquete vasculonervioso obturador (fig. 4). Se reduce el
saco y se coloca malla de polipropileno pesada, la cual se fija con
tacker de titanio al Cooper y rama descendente del pubis (fig. 5).
Se realiza cierre del peritoneo con sutura continua.

La paciente evoluciona favorablemente. Se otorga el alta al sép-
timo dia posoperatorio. Se realiza un control a los 2 meses, que
resulta sin complicaciones.

DISCUSION

Desde su primera descripcion por Ronsil, en 1724, se han publi-
cado cerca de 800 casos en la bibliografia internacional. Las series
chinas y japonesas son las mas numerosas®.

Figura 3. Anillo obturador seialado por la flecha.
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Figura 5. Malla en posicion.

El canal obturador es una estructura rigida, limitado en su parte
inferior por la membrana obturatriz y los musculos obturadores,
y en su parte superior, por la rama pubiana (fig. 6). A través de
este pasa el nervio y los vasos obturadores, quedando un pequefio
defecto para el paso de una posible hernia.

Con una tasa de mortalidad del 40 %, la hernia obturatriz es
considerada la de mayor mortalidad’*!°. Esto puede ser atribuido
a varios factores: /) la edad avanzada de los pacientes; 2) la alta
tasa de estrangulacion (25-100 %), dada la rigidez del orificio
osteotendinoso, y 3) el retraso en el diagnoéstico.

Los sintomas son inespecificos. En un 90 % de los pacien-
tes debuta como un cuadro de obstruccion intestinal. El signo
de Howship-Romberg (dolor y parestesias en la cara interna del
muslo irradiado hacia la rodilla) se encuentra en un 15-50 % de
los casos, pero no es patognomonico®’.

El examen fisico no suele aportar datos positivos, salvo en her-
nias de mediano tamano. En este caso, se reconoce un bulto en la

Figura 6. Limites del anillo obturador.

cara anterointerna del muslo por debajo del musculo pectineo y del
anillo crural. Se constata por tacto rectal o vaginal una tumoracion
blanda a través de las paredes laterales de dichos 6rganos.

La inespecificidad de sus sintomas hace que un correcto diag-
noéstico preoperatorio solo sea posible entre un 10-30 % de los
casos, con un retardo entre el inicio de los sintomas y el trata-
miento de 3-6 dias*.

En cuanto a los estudios complementarios, la radiografia simple
de abdomen ayuda principalmente al diagnostico del cuadro oclu-
sivo, pero rara vez nos permite determinar su causa.

En la actualidad, el tac de abdomen y pelvis es considerado el
método de eleccion’®, ya que nos permite identificar claramente
los limites del agujero obturador y la presencia ademas de liquido
libre o neumoperitoneo que nos haga sospechar alguna compli-
cacion de la misma.

En cuanto al tratamiento, se han descrito una gran variedad
de abordajes quirtirgicos, sin que exista una técnica de eleccion.

Nosotros consideramos que la via laparoscopica es la mejor
opciodn, ya que brinda una clara visualizacion de la zona obturatriz
y, ademas, en caso de peritonitis, permite un correcto lavado y
drenaje de la cavidad.

El cierre primario del orificio herniario no siempre es posible,
debido a la poca distensibilidad de los tejidos adyacentes. En la
actualidad, y salvo la existencia de un ambiente séptico, se prefiere
la utilizacion de material protésico, con un indice de recidiva en
torno al 10 %°%%.

CONCLUSION

El objetivo principal en estos pacientes es poder llegar a un
diagnostico precoz y, de esa manera, disminuir los altos indices
de estrangulacion y de mortalidad que presenta dicha hernia. Por
ello, ante una mujer anciana, delgada y multipara con sintomas
de obstruccion intestinal, especialmente en ausencia de cirugias
abdominales previas, se debera dirigir el examen fisico en busca
de dicha hernia, y se solicitara un tac de abdomen y pelvis con la
idea de no demorar la intervencion quirtrgica.
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Introduccion

La segunda mitad del siglo x1x viene marcada por los descu-
brimientos de la antisepsia y anestesia, hechos que sacudieron la
cirugia conocida hasta entonces, ligada a una alta tasa de infec-
ciones y mortalidad. En esta convulsa etapa de la historia, plena
de interrogantes, transcurre la vida de nuestro personaje, Daniel
Molliére.

Datos biograficos

Molliere naci6 en Lyon el 24 de febrero de 1848. Su padre fue
un famoso abogado de esta misma ciudad, y tuvo una hermana
y un hermano (que también fue médico). Con apenas 16 afos ya
destaco por sus habilidades para el estudio. Comenzo la carrera de
Medicina en octubre de 1865, y fue laureado en cuatro ocasiones.
Fue nombrado interno de préacticas en 1867, y en 1868 consiguio
el cargo de disector de anatomia. Termino sus estudios en Paris,
donde defendio su tesis doctoral el 27 de octubre de 1871 (fig. 1).

Al iniciarse la guerra franco-alemana, Molliére dejo su carrera
quirtrgica y se incorpord, como cirujano militar, al recién creado
cuerpo de ambulancias volantes, formando parte de la segunda
ambulancia de Bourbonnais, dirigida por Charles-Alphonse Gayet
(1833-1904), cirujano mayor del hospital Dieu de Lyon (campana
de Loire). Al final de la guerra recibio la medalla de bronce de
la Cruz Roja.

El 14 de marzo de 1873 se presento a la plaza de cirujano del
Hospital Dieu, dejando constancia de su gran habilidad quirurgi-
ca. En el acta del concurso, el profesor Louis Alphonse Fochier
(1845-1903) dejo por escrito su admiracion «...por la abundan-
cia y facilidad para el discurso, originalidad de ideas, propension
hacia el lado util y la constante aplicacion terapéutica, todo ello
revela sus grandes cualidades profesionalesy». En la prueba de téc-

Figura 1. Retrato de Daniel Molliére (1848-1890).

nica operatoria, realizé una amputacion del pie segiin el método de
Lisfranc, con gran seguridad y rapidez (en dos minutos y medio),
dejando un tocon y solapa de una nitidez extraordinaria (mientras
que otros competidores necesitaron 4-5 minutos).

De manera brillante, fue reconocido como cirujano mayor a la
edad de 25 afios, y durante 17 afios comparti6 sus conocimientos
con otros grandes hombres de ciencia. En 1877 publico un tratado
sobre las enfermedades del recto y ano, el mas completo de la
época, que se convertiria en texto de referencia. El mismo afo fue
nombrado profesor agregado de clinica y patologia externa, cargo
que ejerci6 durante 6 afios.

Fue miembro de la Sociedad de Medicina, de Ciencias, de Ciru-
gia, y de diversas sociedades extranjeras (como la Academia de
Turin y de Palermo).

Como docente fue un gran renovador, destacando por su len-
guaje pintoresco y claridad de ideas. Sus alumnos siempre conser-
varon de ¢l un gran recuerdo, y muchos conservaron su amistad
de por vida.

En 1881 sucedid a su maestro y amigo, Jean-Joseph-Emile
Letiévant (1830-1884), como cirujano mayor del Hospital Dieu,
en plena madurez de su talento y en el contexto de la primitiva
antisepsia (fig. 2).

Durante la amputacion a un nifio de 15 afios sufri6 una picadura
anatdmica; la herida se infectd y se gangrend. En su convalecencia
escribio un tratado sobre la gangrena gaseosa. A partir de entonces

Figura 2. Libro postumo de Daniel Molliére (Lyon, 1890).
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se dedico por entero a practicar el arte de la cirugia, para el que
tenia un talento incuestionable, al servicio de los enfermos mas
pobres, con los maravillosos recursos de su mente y la rara habi-
lidad de sus manos, ganandose el respeto de todos los pacientes.

Sus consejos fueron seguidos por toda una generacion de ciru-
janos jovenes. Hasta la difusion de la anestesia, fue un cirujano de
gran rapidez en sus procedimientos, para lo que aconsejaba tener
una adecuada formacion anatomica. Se le reconocia por su baja
tasa de mortalidad, y despreciaba a los cirujanos timidos, lentos y
de poca habilidad, a los que llamaba «de baja velocidady.

En 1887 fue nombrado cirujano titular del Hospital Dieu y, en
1888, satisfecho del desarrollo de la antisepsia en su servicio,
inicié un programa pionero en cirugia abdominal (realiz6 una
gastrostomia por una estrechez cancerosa).

Pero su carrera fue ya muy corta: el 19 de enero de 1890 la
muerte le sorprendié luchando contra una epidemia de gripe,
como siempre, al servicio de los demas. Después de padecer una
hemorragia intestinal, conociendo su desenlace, solicito la extre-
mauncion y fallecio. Su entierro fue un gran acontecimiento y se le
dedicaron grandes discursos de elogios. Se abri6 una suscripcion
popular y se realiz6 un busto en su honor, que fue colocado bajo
la cupula del hospital.

En la prensa se publico la siguiente nota:

Molliére, una victima de la cirugia. Esta terrible profesion que
requiere de constantes esfuerzos, de grandes y serias preocupa-
ciones [...], la tension aporta a las fuerzas del cirujano un plus
de firmeza y solidez. Su fuego, su impetuosidad, una facilidad
extraordinaria y cierta confianza parecian hacer la tarea menos
dificil para el seflor Molliére que para otros cirujanos. Sin embar-
go, murio, al igual que otros (1-5).

Aportaciones cientificas

Durante su corta vida profesional (apenas 17 afios) llegd a
publicar mas de una treintena de trabajos sobre temas tan diversos
como las hernias, las amputaciones, la gangrena, la trepanacion,
la ortopedia, las enfermedades cardiacas, el antrax o la cirugia
plastica.

Fue colaborador asiduo de revistas como Lyon médical, Pro-
vince médicale, Gazette des héopitaux, etc., y también participd en
el Diccionario enciclopédico de ciencias médicas, de Dechambre
y Lereboullet (1875).

Mantuvo siempre un interés especial por la ensefianza, y fruto
de ello son un serie de Lecturas sobre cirugia clinica, que escri-
bid con gran detalle para difundir sus experiencias médicas. En
estos escritos analizd los nuevos métodos quirurgicos, y aportd sus
ideas mas innovadoras. Su habilidad para reducir las luxaciones
de cadera fue legendaria entre sus colegas.

En 1884 present6 en la Academia de Medicina la operacion
para el genu valgo, ideada por Victor Robin en Paris, aumentando
sus indicaciones a las fracturas mal consolidadas y luxaciones
irreductibles.

Uso el método de Dominique Valette en la cirugia de las ampu-
taciones para evitar la infeccion y la gangrena. Fue el primer ciru-
jano en usar la anestesia con éter rectal (via que permitia realizar
la operacion con menor cantidad de anestésico), el primer cirujano
francés en realizar una uretroplastia (perfeccionando la técnica
para reparar la ruptura de la uretra), y también el primero en des-

cribir el bubon inguinal como consecuencia de las ulceras del
pene y su fluctuacion.

Describi6 una técnica para crear una vagina artificial en casos
de malformaciones congénitas. Introdujo un método de antisepsia
estricto en los quir6fanos, tanto para el cirujano como para los asis-
tentes, asi como el uso de pafios quirirgicos impregnados (6-28).

Aportaciones al campo de las hernias
Hernia inguinal

Todos sus consejos y preceptos sobre el tratamiento de las her-
nias estaban basados en su experiencia personal sobre cientos de
operaciones. Su gran autoridad en este campo quedo6 reflejada en
sus famosas Lecciones clinicas, obra escrita con el espiritu de la
cirugia mas moderna e innovadora.

Taxis

Molli¢re fue un defensor incansable en advertir sobre los terri-
bles accidentes que causaban las maniobras de reduccion manual.
Siguio los pasos de Joseph-Frangois Malgaigne (1806-1865), al
cual aterraban los accidentes causados por maniobras enérgicas de
taxis en las hernias incarceradas, y se situo entre este y Léon-Atha-
nese Gosselin (1815-1887), que aconsejaba siempre la reduccion
manual. Para Molliére, la taxis debia ser una maniobra bimanual,
de corta duracion, que no exigiera gran presion ni energia, con
intervalos de descanso entre intentos. Pero con el advenimiento
de la antisepsia y las mejoras quirurgicas, Molliére aconsejé aban-
donar estas maniobras e indicar directamente la cirugia en todas
las hernias estranguladas (7).

Diagnéstico clinico

Molliere nos legd en sus Lecciones clinicas un magnifico estu-
dio acerca de como diferenciar un intestino vital de uno destinado
a esfacelarse una vez reducido.

Describi6 el proceso de estrangulacion de los tejidos después
de una hernia. Para realizar este dificil diagnostico se baso en tres
pilares: olor, color y consistencia intestinal. El estudio detallado de
estos tres aspectos de un segmento de intestino nos permite fijar el
diagnoéstico de gangrena en la mayoria de los casos.

Cirugia

Simplifico la operacion de la hernia y redujo el instrumental
necesario (a unas pocas tijeras curvas). Defendio el tratamiento
de la hernia inguinal respetando el canal. Repard el saco mediante
ligadura profunda, valiéndose de un tubo de caucho que mantenia
apretado por medio de un trocito de plomo para permitir hacer
la sutura.

Se declard en contra de dejar el saco peritoneal, y aconsejo
extirparlo siempre que sea posible. En este punto, apoyo a otros
grandes cirujanos de la época, como Just Lucas-Championniére
(1843-1913) o August Socin (1837-1899).
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Figura 3. Trabajo de Molliére sobre la ligadura elastica para las hernias
(Lyon, 1877).

Ademas, publico un trabajo en el que describia la «ligadura
elastica» del cuello del saco, procedimiento original del autor

(fig. 3). Sobre la hernia estrangulada aconsejaba la apertura del
saco y del anillo; si el intestino no esté afecto, la reduccion y cie-
rre progresivo de la pared abdominal; si estd afecto, dejar abierto
y pasar una sutura de alambre a nivel del orificio del canal para
evitar la salida espontanea; si esta gangrenado, dejar un ano con-
tra natura. Con este proceder llegd a curar la mayor parte de las
hernias estranguladas que opero (7-12).

Hernia umbilical

Fue precursor de la cura radical de la hernia umbilical mediante
onfalectomia preconcebida y sutura en tres planos. Describio la
técnica como si se tratara de abordar un tumor. Liber6 el cuello
de sus adherencias, escindiendo circularmente el anillo, por fue-
ra de ¢l, y abriendo dicho cuello en su periferia, caminando de
fuera a adentro. Hizo la quelotomia del exdnfalos estrangulado
como una operacion reglada, que mas tarde la historia ha asocia-
do al nombre de René Condamin, aunque ya la practicaba nuestro
autor afios antes (29).

Hernias laterales

En 1877, Molli¢re presento6 en Paris a la Sociedad de Cirugia y
en Ginebra a la Sociedad Médica un caso de hernia lateral bajo el
nombre especifico de «hernia semilunar». Represent6 la primera
vez que se utilizaba este nombre para definir las hernias ventra-
les laterales sobre la linea anatdmica descrita por Spiegel. En su
trabajo advertia sobre la rareza de este tipo especial de hernias,
lo excepcional de su presentacion como hernia estrangulada, y
recogia siete casos publicados hasta entonces (tabla I).

De su analisis concluy6 que estas nuevas hernias se presentan
en la linea que une el ombligo con el relieve de la espina iliaca
anterosuperior, en el lugar de menor resistencia, bajo la arcada
de Douglas, donde las aponeurosis de insercion de los muiscu-
los laterales del abdomen cambian bruscamente de disposicion
y dejan de formar la vaina posterior al miisculo recto. Mencion6
también que, en ocasiones, para que la hernia sea descubierta, el

Tabla I - Cronologia de las hernias estranguladas de la linea semilunar

Grado Descripcion

1740  R. Garengeot Quelotomfa. Sin apertura de saco. No conocida (Petit).

1818  Astley Paston Cooper (1768-1841) Quelotomfa. Reduccién de epiplén. Muerte.

1846  Thomas Pidgin Teale Quelotomfa. Reduccién de epipldn. Muerte. Autopsia: afectacién del colon.
1851  Henry Quelotomia. Reduccion intestinal. Curacién.

1853  Heulard d’Arcy Sa%ilggggéar;;g}ésuno g, Sl Curacién tras 13 dfas.

1853  LouisJoseph Seutin (1793-1862) Quelotomfa. Extirpacion de epiplén. Curacién tras fleman.

1865  Léon Athanese Gosselin (1815-1887) Reducida por taxis. Curacién (sin operar).

1872  Gruyant Reducida por taxis. Curacion (sin operar).

1877  Daniel Molliére (1840-1890) QUIEIGLITTal, HPEriUTE) e Seee. Curacion.

Reduccién intestinal.

Siglos xvi-xix: 7 operaciones, 2 muertesy 5 curaciones.
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ciryjano debe incidir la aponeurosis del musculo oblicuo y divisar
la fascia profunda. Esta caracteristica de la situacion de un saco
profundo, entre las aponeurosis de los musculos transversos, hace
que estas hernias se operen tardiamente. Finalmente, destaco que
el agente constrictor, causante de la estrangulacion, se localiza
en la linea semilunar, a nivel del borde externo del musculo recto
abdominal, por lo que es a ese nivel por donde debe realizarse el
desbridamiento y la quelotomia (12).

Conclusién

A pesar de todas las aportaciones que Daniel Molliére nos lego,
es un personaje totalmente desconocido para la mayoria de ciruja-
nos, ya que no es citado en los libros de Historia de la Medicina,
de Cirugia o de la especialidad de hernias. Esperamos que este
pequefio trabajo sirva para enmendar este hecho y represente un
homenaje a la enorme labor humana, docente y quirtirgica que nos
leg6 este cirujano en apenas veinte afios de profesion.
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Carta al director

¢Mayuscula o minudscula inicial? (I): Los nombres

de enfermedades

Sr. director:

Como afirmaba Martinez de Sousa', la escritura con letra inicial
mayuscula o minuscula ha sido uno de los temas menos fijado
en espaiiol y, como reconoce la Fundacion del Espafol Urgente
(Fundéu), «una de las facetas mas controvertidas de la ortogra-
fian?. Sin embargo, la nueva ortografia académica’® ha concedido
un detallado capitulo de mas de setenta paginas a intentar fijar
esta problematica cuestion en la lengua espaiiola, mas prodiga en
mayusculas que en francés, pero menos que en inglés o aleman'.

Respecto al empleo de mayuscula o minuscula en inicial de
palabra en escritos del ambito cientifico-médico, ya se han publi-
cado con anterioridad diversos estudios sobre este tema*>¢73,
poniendo de relevancia que los principales usos erréneos o no
recomendados suelen estar relacionados bien con la denominada
mayuscula «de relevancia» o «enfatica»?, bien con usos anglica-
dos®. Como ya analizamos en otro lugar —siguiendo a Martinez
de Sousa—!, el primero de estos usos inapropiados se debe «a
razones estilisticas subjetivas del autor, que cree marcar asi correc-
tamente la relevancia del término o concepto al que se refiere»®;
el segundo, a la enorme influencia que ejercen las publicaciones
en inglés en escritos en esparfiol'-9.

En esta breve nota introductoria nos centraremos en el frecuen-
te error que supone escribir arbitrariamente con letra mayuscula
inicial el nombre de una enfermedad, mal, sindrome, etc., como
*Poliquistosis y *Plasmocitoma en los ejemplos (1a) y (1b) que
se ofrecen a continuacion (analizados con anterioridad’),

(1a) Dos de los tres enfermos con *Poliquistosis renal sufrieron
una fuga pericatéter!®

(1b) Las radiografias de craneo y térax fueron realizados y no
mostré cambios (Figs. 5y 6). Luego complet6 un diag-
nostico de *Plasmocitoma solitario en la mandibula!

@ CrossMark

- -
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y cuya grafia correcta hubiera sido poliquistosis y plasmocito-
ma, como se ofrecen en (2a) y (2b),

(2a) Dos de los tres enfermos con poliquistosis renal sufrieron
una fuga pericatéter

(2b) Las radiografias de craneo y torax fueron realizados y no
mostrd cambios (figs. 5y 6). Luego complet6 un diagnos-
tico de plasmocitoma solitario en la mandibula

ya que la ortografia académica establece que los sustantivos que
designan enfermedades, como nombres comunes que son, deben
escribirse con mindscula inicial®.

La causa de la grafia inicial con letra mayuscula podria encon-
trarse fundamentalmente en valoraciones subjetivas, en lo que
Martinez de Sousa denominé como un caso de «mayusculizacion
de lo propio, consistente en aplicar la mayuscula especialmente a
aquello que forma parte del propio mundo y de los propios inte-
reses»!, sin que exista o pueda justificarse realmente un motivo
de «mayusculizar la letra inicial®.

No obstante, pueden observarse ciertas excepciones a la grafia
inicial con minuscula, que seran motivo de una nota posterior en
el proximo niimero.
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In memoriam:
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Dr. Daniel Alfredo Le6n (1959-2017)
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Daniel Alfredo Ledn nacié en Tucuman (Republica Argentina)
el 24 de diciembre de 1959. Completd sus estudios universita-
rios en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Tucuman, de donde egresé con el titulo de médico. En esa etapa
compartimos con Daniel inolvidables momentos como practican-
tes en el servicio de emergencias del Hospital Centro de Salud
Zendn Santillan, donde ya mostraba su inclinacion para la practica
quirurgica.

Esta pasion lo llevo a ingresar en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Centro de Salud, en la Céatedra de Cirugia a cargo de su
tio el Prof. Simon Ledn. Durante dicha formacion fueron numerosos
los encuentros cientificos provinciales y nacionales que, como inte-
grantes de mesas de discusion, nos encontraban debatiendo.

Concluida su formacién, ingresé como miembro titular en la
Asociacion Argentina de Cirugia, y posteriormente se desempeiid
como jefe del Sector de Paredes Abdominales del Hospital Cen-
tro de Salud. Su pasion docente la ejercio como jefe de Trabajos

Practicos de la II Catedra de Cirugia de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Tucuman.

Como miembro de la SOHAH, form¢ parte de la Junta Direc-
tiva, y fue poniente del tema «Hernia Crural» en el Congreso
Fundacional en Santiago de Chile.

En plena actividad, el 31 de marzo, a los 57 afos, un problema
cardiovascular ha terminado con su vida, por lo que despedimos
desde la SOHAH al Dr. Daniel Alfredo Leén, rogando su eterno
descanso y cristiana resignacion a su esposa y sus cuatro hijos.

Dr. Carlos Alberto Cano (MAAC)
Jefe de Unidad de Paredes Abdominales
Hospital Pablo Soria, Jujuy (Argentina)
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