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Editorial

Toxina botulínica A: su importancia en pacientes
con grandes hernias abdominales

Botulinum toxin type A: Its importance in patients with large
abdominal hernias

Justinus Kerner (1786-1862)1, médico y poeta alemán, descu-
brió en 1817 la toxina botulínica. La describió como un potente
veneno de origen bacteriano que puede contaminar alimentos
y cuya ingesta origina botulismo, descrito también por él, en
1822, como una enfermedad paralizante y mortal.

A Kerner se le conoce como el padre de la investigación con
la toxina botulínica. Experimentó sus efectos sobre sí mismo, y
vaticinó que «la toxina tendría muchas aplicaciones médicas».
No imaginó cuantas y, menos aún, que algún día se relaciona-
ría con la hernia de pared abdominal.

La toxina botulínica es producida por bacterias Clostridium
sp. (Botulinum, Butyricum, Argentinense, Baratii), que producen 8
serotipos, de la A a la H2. De ellos, solamente los serotipos A y B
están disponibles en fórmulas comerciales para su uso clínico.
La toxina botulínica A (TBA) es la más utilizada: su efecto es
reversible y su aplicación intramuscular tiene una duración de
4-6 meses, al término de los cuales los músculos se recuperan
totalmente3.

Es un biológico con amplia seguridad. La dosis tóxica en
primates fue de 33 UR/kg, mientras que la dosis letal fue de
38 UR/kg, 2 000 UR (20 viales) para Botox® y 5 000 UR (10 viales)
para Dysport®. Ambas dosis se encuentran muy por encima
de las dosis clínicas habituales: se recomienda no exceder de
400 UR (4 viales por sesión de Botox®) y 1 000 UR (2 viales por
sesión de Dysport®)4.

Scott5 informó, en 1980, del uso clínico de la TBA para tra-
tar el estrabismo. Inició una nueva etapa en el ámbito de la
investigación clínica con este biológico. En 1992, Carruthers
y Carruthers6 informaron del uso cosmético de la TBA en las
arrugas del entrecejo, con lo que abrieron al mundo el uso cos-
mético de este producto. Por otra parte, Ibarra-Hurtado et al.7

escribieron en 2009 el primer trabajo del uso de la TBA en
pacientes con hernia abdominal.

La Food and Drug Administration de EE. UU. aprueba
desde entonces una gran variedad de usos cosméticos y no

cosméticos de la TBA. Desde el punto de vista no cosmético,
la principal indicación para aplicar este producto son los mús-
culos espásticos, hiperactivos, aquellos que presentan algún
tipo de contractura, problemas que se presentan en pacientes
con distonías cervicales, infartos cerebrales, espasmo hemifa-
cial, estrabismo, hiperhidrosis y distonía vesical, entre otros8.
Por otra parte, las indicaciones cosméticas más comunes de
la TBA son principalmente arrugas faciales del tercio superior
de la cara.

No se reconoce la TBA como una nueva indicación tera-
péutica en hernias abdominales; sin embargo, es cuestión de
tiempo que esto se produzca, ya que los defectos herniarios
afectan a los músculos de la pared abdominal.

Los grandes defectos de la pared abdominal originan altera-
ciones musculares consistentes en la retracción y contracción
de los músculos en sentido opuesto a la línea media del
hueco herniario y/o de la línea media alba, lo que se mani-
fiesta con el aumento de su espesor, la disminución de su
longitud y, secundariamente, un aumento en el diámetro del
defecto.

Aparte de esto, la cavidad abdominal disminuye su diáme-
tro transverso, se contrae, pierde su volumen y su capacidad
para contener las vísceras en su interior, situación que se
conoce como «hernia con pérdida de domicilio o del dominio».

La conducta para la mayor parte de los cirujanos es llevar
al paciente a la sala de operaciones, sin antes revertir la fisio-
patología descrita. Tratan de cerrar el defecto e incrementan
tanto la tensión muscular como la presión abdominal, por lo
que se da una hipertensión abdominal que puede evolucionar
a síndrome compartimental y muerte, aunque lo más común
es que lo haga hacia la recidiva herniaria. Por esta razón, la pri-
mera opción a no poder cerrar el defecto es colocar un puente
de malla, es decir, sustituir pared muscular por material proté-
sico, que difícilmente se adapta a la biomecánica abdominal.
Lo anterior conlleva un riesgo extra de recidiva herniaria.
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En 2007, en la Clínica de Reconstrucción de Pared Abdo-
minal, nuestro grupo de trabajo se replanteó la conducta de
tratamiento de los defectos herniarios de la pared abdominal.

Desde esa fecha argumentamos que la pared abdominal es
insustituible, por lo que el puente de malla pasó a ser para
nosotros la última opción en la cirugía de reconstrucción de
pared abdominal (RPA). Recomendamos el manejo con técni-
cas adyuvantes, a manera de preparación prequirúrgica, en
todos los pacientes que presenten eventraciones complicadas.

La técnica que más utilizamos es la aplicación de TBA en
los músculos abdominales afectados (Ibarra-Hurtado et al.7).
Su efecto paraliza los músculos al bloquear la liberación de
acetilcolina (neurotransmisor que origina contracción muscu-
lar), reduce el espesor de los músculos laterales del abdomen y
aumenta su longitud, lo que disminuye el tamaño del defecto
herniario (con lo que, además, la cavidad abdominal aumenta
su diámetro transverso y su volumen, tanto en reposo como
en Valsalva).

Estos resultados, en conjunto, funcionan como adyuvan-
tes, facilitan las técnicas quirúrgicas utilizadas en la RPA y
permiten, aparte de cerrar el defecto fascia-fascia, regresar las
funciones biomecánicas a la pared y a la cavidad abdominal.

Entre otras técnicas adyuvantes descritas con los mismos
objetivos tenemos la del neumoperitoneo preoperatorio pro-
gresivo de Goñi-Moreno9 (en 1940) y la expansión de músculos
abdominales de Jacobsen10 (en 1998), mediante la coloca-
ción de expansores tisulares de silicona. Ambas requieren de
cirugía adicional, y no son populares entre los cirujanos por
las complicaciones que presentan y por la incomodidad que
causan al paciente. Por su parte, la TBA es de fácil y única apli-
cación, no requiere procedimiento quirúrgico adicional y no se
informa de complicaciones por su aplicación en la RPA.

Las atribuciones de la TBA mencionadas son importantes,
por lo que proponemos su aplicación como una nueva indica-
ción previa a la cirugía de RPA.
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r e s u m e n

Objetivo: Valoración de las posibles ventajas del neumoperitoneo preoperatorio en el manejo

de las hernias inguinales gigantes.

Material y métodos: Estudio prospectivo mediante el seguimiento de 2 casos clínicos de her-

nias inguinoescrotales gigantes que requirieron neumoperitoneo preoperatorio en nuestro

centro, desde octubre de 2013 hasta marzo de 2014.

Resultados: Durante los últimos 5 meses, en nuestro centro se han diagnosticado 2 her-

nias inguinoescrotales gigantes candidatas a neumoperitoneo preoperatorio. Se trataba de

2 varones con una edad media de 60.5 años (55-66). Ninguno presentaba clínica relevante, y

acudieron a consultas externas derivados por otros especialistas. En uno de los pacientes la

hernia era bilateral, y en el otro, unilateral. Como prueba de imagen preoperatoria se realizó

una tomografía computarizada en ambos casos.

Los pacientes ingresaron una semana antes de la intervención (rango: 6-8 días) para

efectuar un neumoperitoneo preoperatorio mediante la colocación de aguja de Verres, con

insuflación diaria de aire ambiente (entre 240-1 000 cc).

En ambos casos se realizó como técnica de reparación una hernioplastia con abordaje

posterior preperitoneal mediante laparotomía media. Destacó el íleo paralítico como com-

plicación inmediata (2-4 días). La estancia media posoperatoria fue de 17.5 días (15-20 días).

Se realizó un mes de seguimiento posquirúrgico, sin que se evidenciaran complicaciones.

Únicamente habría que destacar la falta de reducción de tamaño de la bolsa escrotal.

Conclusiones: El neumoperitoneo progresivo preoperatorio favorece la reparación de hernias

inguinoescrotales gigantes con pérdida de derecho a domicilio. Se trata de un procedimiento

seguro y reproducible, con bajo índice de complicaciones y alta tolerabilidad por parte del

paciente.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.
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Preoperative pneumoperitoneum for treatment Giant inguinal hernia:
Review of our experience
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a b s t r a c t

Objective: To assess the potential benefits of preoperative pneumoperitoneum in the mana-

gement of giant inguinal hernias.

Material and methods: Prospective study using follow-up of two cases of giant hernias ingui-

noscrotal requiring preoperative pneumoperitoneum in our center from October 2013 to

March 2014.

Results: During the last 5 months have been diagnosed two subsidiaries of giant hernias

inguinoscrotal preoperative pneumoperitoneum in our center. These were 2 men with a

mean age of 60.5 (55-66). None had clinically relevant and attended outpatients referred

by other specialists. In one patient the hernia was bilateral and the other unilateral. As

evidence of preoperative imaging in both cases computed tomography was performed.

Patients admitted a week before surgery (range 6-8 days) to perform preoperative

pneumoperitoneum by Verres needle placement with daily blow ambient air (between

240-1 000 cc).

It was performed as a repair technique in the 2 cases with preperitoneal hernioplasty pos-

terior approach through a midline laparotomy. Highlight ileus as immediate complication

(2-4 days). The mean postoperative hospital stay was 17.5 days (15-20 days). One month

postoperative follow-up was performed with no evidence of complications, only underline

the lack of reduction in size of the scrotum.

Conclusions: Progressive preoperative pneumoperitoneum favors repairing giants hernias

inguinoscrotal loss right at home. It is a safe and reproducible procedure with a low com-

plication rate and high tolerability by the patient.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La técnica del neumoperitoneo preoperatorio (NPP) para el
manejo de las hernias gigantes fue descrita inicialmente por
el argentino Goñi Moreno en 19401. Para conocer los benefi-
cios que aporta esta maniobra quirúrgica hay que tener en
cuenta las implicaciones fisiopatológicas singulares de este
tipo de hernias, caracterizadas por la presencia de un gran
saco herniario que generalmente contiene múltiples vísce-
ras (normalmente edematosas) engrosadas por la compresión
del anillo herniario, y que forman adherencias entre ellas.
Al mismo tiempo, la contracción progresiva de los músculos
abdominales ante la falta de vísceras que mantengan su tono
reduce la presión y la capacidad de la cavidad abdominal2. Por
otra parte, el tejido celular subcutáneo se ve presionado
por el contenido herniario, lo cual deja a la piel distendida
en exceso, con poca circulación y con tendencia a la atro-
fia progresiva, por lo que se originan, en casos avanzados,
zonas ulceradas. Los pliegues que se forman en la piel, al
encontrarse siempre húmedos y en continuo roce, son asiento
de infecciones bacterianas o micóticas. El objetivo principal
del NPP es generar una distensión progresiva de la cavidad
abdominal disecando las adherencias de manera atraumá-
tica, de forma que permita la reintroducción visceral y mejore
su adaptación a la cavidad abdominal, a la vez que reduce
las complicaciones cardiorrespiratorias en el posoperatorio
inmediato3. La preparación preoperatoria del paciente debe
completarse con la fisioterapia respiratoria, la pérdida de peso

y el cuidado higiénico de la piel para facilitar el éxito de la
técnica.

El objetivo del presente estudio es presentar nuestra expe-
riencia con la técnica del NPP en 2 casos de hernia inguinal
gigante.

Material y métodos

Las indicaciones y contraindicaciones para llevar a cabo esta
técnica en nuestro centro vienen descritas en la bibliogra-
fía médica4. Las indicaciones incluyen eventraciones mayores
de 10 cm, grandes hernias inguinales y umbilicales con sacos
irreductibles, con «pérdida de derecho a domicilio» o con un
volumen estimado de más de 10 l3. Las indicaciones relati-
vas serían grandes hernias recidivadas, con mallas infectadas
o intoleradas que hay que retirar, donde no es aconsejable
utilizar prótesis. La técnica está contraindicada en pacien-
tes de edad avanzada o con enfermedades descompensadas,
eventraciones múltiples o riesgo elevado de complicación
intestinal, hidatidosis abdominal o torácica, aparición de dis-
nea o lesiones cutáneas con signos de isquemia.

Como parte de su preparación preoperatoria, se remite al
paciente a consultas externas de anestesia para que se valore,
en función de la comorbilidad, si son necesarias más pruebas
complementarias. En el caso de nuestros pacientes, a pesar de
no presentar ninguna patología de base, se realizaron pruebas
de función respiratoria, concretamente una espirometría, que
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resultó rigurosamente normal. Por otro lado, se aconseja siem-
pre a los pacientes que pierdan peso antes de la intervención
quirúrgica, explicándoles los múltiples beneficios, aunque no
se fijan unos objetivos previos que pudieran llevar a retrasar la
intervención si estos no se alcanzan. También se les remarca
que es muy importante mantener un cuidado especial de la
piel de los pliegues mediante una higiene exhaustiva de
la zona sin requerir el uso de antibióticos profilácticos.

Se realiza, por protocolo, una tomografía computarizada
(tac) para valorar las dimensiones de la hernia y si existe
compromiso del contenido; no se recogen mediciones de volú-
menes.

Técnica del neumoperitoneo (tipo Seldinger): Con anestesia
local se introduce la aguja de Verres en el hipocondrio
izquierdo. Tras realizar la comprobación con suero fisiológico,
se coloca un dilatador, a continuación una guía metálica y,
finalmente, se introduce un catéter que nos servirá para la
creación del neumoperitoneo (en este caso se empleó un caté-
ter arterial de diálisis). Tras el procedimiento, se introduce una
cantidad de aire inicial y se realiza una radiografía abdominal
de control.

Los pacientes del estudio fueron informados debidamente
de su proceso y de la terapéutica que se iba a llevar a cabo,
y firmaron el adecuado consentimiento. Se comentaron los
casos en el comité de ética de nuestro centro, quienes dieron
su aprobación para la publicación del estudio.

Caso clínico 1

Varón de 55 años, remitido a consulta desde urgencias por
una hernia inguinoescrotal gigante bilateral de larga evolución
sin sintomatología abdominal acompañante ni inguinodinia.
Presentaba dificultad para la micción. El paciente no refe-
ría antecedentes patológicos. En la exploración se aprecia
una hernia bilateral inguinoescrotal gigante irreductible, sin
alteraciones tróficas de la piel de alrededor. El abdomen era
blando y depresible, sin hallazgos patológicos. Se decidió una
intervención programada del paciente con realización de neu-
moperitoneo preoperatorio en régimen hospitalario. Se realizó
un tac abdominal previo al ingreso, en el que se describía, por
una parte, una voluminosa hernia inguinal derecha con conte-
nido de asas de íleon, ciego y colon ascendente, acompañado
de colecciones líquidas e hidrocele, y por otra, una volumi-
nosa hernia inguinoescrotal izquierda con contenido de sigma
y mesosigma con 2 infartos epiploicos adyacentes al sigma sin
identificarse ninguno de los testículos (fig. 1).

La semana anterior a la cirugía se ingresó al paciente para
la creación del neumoperitoneo según la técnica descrita. Los
días y cantidad de neumoperitoneo se detallan en la tabla 1.

Tabla 1 – Características del neumoperitoneo (NPP)
en los pacientes

Caso 1 Caso 2

Días de NPP 6 8
Aire tras el NPP 1 000 cc 600 cc
Cantidad diaria de aire 1 000 cc 240-600 cc
Cantidad total de aire 6 000 cc 4 140 cc
Días de estancia posoperatoria 15 20

Figura 1 – Tac abdominopélvico.

El último día de neumoperitoneo se realizó un nuevo control
radiológico para comprobar su efectividad (fig. 2).

Para llevar a cabo la corrección quirúrgica, se decidió una
técnica preperitoneal posterior (concretamente, la técnica de
Stoppa5). La cirugía se inició con una laparotomía media, y
se completó con una incisión transversa de Nyhus para con-
seguir un mejor campo de trabajo. Se colocó una malla de

Figura 2 – Neumoperitoneo en radiografía simple de
abdomen.
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Figura 3 – Hernia inguinal bilateral.

monofilamento de polipropileno, Herniamesh® S. L. (Italia),
para cubrir el defecto. Para reforzar el cierre de la laparotomía
media se realizó la técnica de Welti-Eudel6, usando la hoja
anterior de la vaina de los rectos como colgajo. Se dejaron 2
drenajes a nivel abdominal superficial y otros 2 en la bolsa
escrotal (figs. 3 y 4).

El primer día del posoperatorio el paciente presentaba un
íleo paralítico como complicación inmediata, que se resolvió
con un tratamiento conservador, y la tolerancia oral se inició
a partir del tercer día del posoperatorio. Permaneció 15 días
ingresado, hasta que disminuyó el débito por los drenajes y
estos pudieron retirarse. El tamaño de la bolsa escrotal no dis-
minuyó lo esperado, por lo que se remitió al paciente a cirugía
plástica para una corrección quirúrgica.

Caso clínico 2

Varón de 66 años remitido desde la consulta externa de uro-
logía por una hernia inguinoescrotal gigante unilateral de
larga evolución, sin sintomatología abdominal acompañante
ni inguinodinia. Como antecedente patológico presentaba

Figura 4 – Resultado posquirúrgico.

Figura 5 – Tac abdominopélvico.

una hipertrofia prostática retencionista, que requirió inter-
vención quirúrgica. En la exploración se apreció una hernia
unilateral inguinoescrotal gigante irreductible, sin alteracio-
nes tróficas de la piel de alrededor. El abdomen era blando y
depresible, sin hallazgos patológicos. Se decidió una interven-
ción programada, mediante la realización de neumoperitoneo
preoperatorio en régimen hospitalario. Antes del ingreso se
realizó un tac abdominal, el cual describía una gran hernia
inguinal derecha que contenía ciego, colon ascendente, asas
ileales y raíz mesentérica, sin que se apreciara dilatación de
asas de intestino delgado (fig. 5).

La semana previa a la cirugía se ingresó al paciente para la
creación del neumoperitoneo según la técnica descrita (fig. 6).
Los días y la cantidad de neumoperitoneo se detallan en la
tabla 1. El último día de neumoperitoneo se realizó un nuevo
control radiológico para comprobar su efectividad.

Se indicó una técnica preperitoneal por vía posterior para
llevar a cabo la corrección quirúrgica; concretamente, se
empleó la técnica de Nyhus7. Se realizó una laparotomía
media, con la que se consiguió un buen campo para la
corrección herniaria8. Se colocó una malla Prolenetm de poli-
propileno, Ethicon (España). Debido a la tensión de la pared
durante el cierre, se realizó la técnica de Carbonell-Bonafé9

de separación anatómica de componentes con una malla de
monofilamento de polipropileno, Herniamesh® S. L. (Italia). Se
dejaron 2 drenajes a nivel abdominal superficial y uno en la
bolsa escrotal (figs. 7 y 8).

El segundo día del posoperatorio el paciente presentaba un
íleo paralítico como complicación inmediata, que se resolvió
con un tratamiento conservador. La tolerancia oral se inició
a partir del cuarto día del posoperatorio. Permaneció 20 días
ingresado, hasta que disminuyó el débito por los drenajes y
estos pudieron retirarse.
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Figura 6 – Catéter de neumoperitoneo en hipocondrio
izquierdo.

Figura 7 – Hernia inguinal unilateral.

Figura 8 – Resultado posquirúrgico.

Discusión

La técnica de Goñi Moreno se acompaña de buenos resultados
siempre que se utilice dentro de las indicaciones para las que
se describió. En nuestro caso existía una clara indicación para
la utilización del NPP en los 2 casos, ya que nos encontrába-
mos ante hernias gigantes de larga evolución con pérdida de
derecho a domicilio.

Se debe tener en cuenta que actualmente no es usual
encontrar hernias que cumplan las indicaciones que se esta-
blecieron hace 40 años, debido al mayor acceso que tiene la
población a los recursos sanitarios, por lo que la técnica del
NPP ha caído en desuso en los últimos años10. No obstante,
cuando encontramos ocasionalmente un paciente con dichas
características, el éxito del NPP es evidente, tal y como se
refleja en numerosas series publicadas en los últimos años11.

Para la realización del NPP se describen distintas técni-
cas, como el empleo de una aguja de punción lumbar12, de
una aguja de Verres13 o de un catéter de Teckoff14. Tras la
introducción de cualquiera de ellos en la cavidad abdominal,
se inyecta progresivamente (tanto en régimen ambulatorio15

como hospitalario16) desde unos 500 a unos 2 000 ml de aire
ambiente, y se realizan controles radiológicos tras las sesio-
nes. Como complicaciones descritas encontramos enfisema
subcutáneo, distress respiratorio severo e introducción de gas
en el colon. El número de sesiones y el tiempo empleado
dependerán en gran parte del paciente y de la tolerancia que
presente al neumoperitoneo17. En los 2 casos aquí descritos
utilizamos aguja de Verres en hipocondrio izquierdo, inyec-
tando el aire en régimen hospitalario en función del tamaño de
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la hernia y de las características clínicas del paciente. Habría
que destacar que en ambos casos el NPP fue muy bien tolerado,
sin que se presentara ninguna complicación asociada.

Respecto a la técnica quirúrgica empleada para la repara-
ción herniaria, depende de las características que presenten
la hernia y el paciente; en lo que sí parece haber consenso es
en el uso de mallas, ya que está descrita una recidiva hernia-
ria tras el cierre simple, que oscila entre un 7 % y un 24 %18.
Resulta imprescindible, para obtener un mejor resultado,
anclar la malla en tejido fuerte, extraperitoneal y sin tensión.
En los 2 casos aquí descritos se decidió el empleo de técnicas
preperitoneales posteriores mediante laparotomía media
(concretamente, la técnica de Stoppa en la hernia bilateral y
la técnica de Nyhus en la hernia unilateral). Se planteó este
tipo de cirugía porque permitía un mejor campo para explorar
el saco y conseguir la reducción herniaria; además, el anclaje
de la malla, cubriendo la pared posterior inguinal, ofrece más
seguridad en este tipo de casos. El principal inconveniente
para la aplicación de estas técnicas es la mayor complejidad
de este tipo de abordaje, que requiere de experiencia por parte
del cirujano para poder llevarlo a cabo con éxito. En nuestros
pacientes se realizó una laparotomía media como incisión
de abordaje, que en el primer caso requirió ampliación con
incisión transversa de Nyhus para facilitar el campo de
trabajo. Esta gran incisión se reforzó en el primer caso con
una autoplastia, realizando una técnica de Welti-Eudel a nivel
de la línea media. En el segundo caso se realizó la técnica de
Carbonell-Bonafé con separación anatómica de componentes
(nivel i), reinsertando el oblicuo mayor y permitiendo un
cierre con menos tensión y reforzado con malla.

Como conclusión, el NPP, cuando se emplea dentro de las
indicaciones establecidas, es un procedimiento seguro y repro-
ducible con bajo índice de complicaciones y alta tolerabilidad
por parte del paciente, que ofrece además buenos resultados
y reduce las complicaciones cardiorrespiratorias en el poso-
peratorio inmediato.
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r e s u m e n

Introducción: La hernia inguinoescrotal con pérdida de domicilio es poco común. Se diag-

nostica cuando el saco herniario está debajo del tercio medio del muslo y contiene entre

el 15-20 % de las vísceras. Aunque la aplicación de toxina botulínica A se describió previa-

mente a la reconstrucción de pared abdominal por hernias ventrales, la utilizamos en un

paciente con hernia inguinoescrotal. No se encontró en la bibliografía su aplicación en estos

problemas. Se analizan y clasifican las diferentes alternativas publicadas para estas hernias.

Objetivos: Evaluar la aplicación de toxina botulínica en la hernia inguinoescrotal con pérdida

de domicilio.

Métodos: Aplicación de toxina botulínica A en los músculos de la pared abdominal a un

paciente con hernia inguinoescrotal bilateral con pérdida de domicilio. Se analizan los cam-

bios musculares y de la cavidad abdominal antes y después de la inyección en la tomografía

basal y de control, para realizar posteriormente la hernioplastia mediante la técnica de

Stoppa.

Resultados: El efecto de la toxina botulínica A disminuye en total 1 cm el espesor de los

músculos de la pared lateral, y aumenta 6 cm la longitud de estos. Aumenta 1 cm de

longitud el músculo recto, incrementa en un 12.2 % el diámetro transverso máximo y, con-

secuentemente, aumenta en un 25.9 % el volumen de la cavidad abdominal. Se realiza el

procedimiento quirúrgico sin complicaciones. A los 46 meses no se ha registrado recidiva

herniaria.

Conclusiones: La aplicación de toxina botulínica A como adyuvante relaja los músculos de

la pared abdominal, facilita la cirugía y debe considerarse como una nueva alternativa en

hernias con pérdida de domicilio.
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Botulinum toxin type A as an adyuvant in bilateral inguinoscrotal hernia
with loss of domain. First case report and literature review

Keywords:

Botulinum toxin

Inguinoscrotal hernia

Loss of domain

a b s t r a c t

Introduction: The inguinoscrotal hernia with loss of domain is a rare condition; it is diagnosed

when the hernia sac is found below the middle third of the thigh and containing more

than 15 to 20 % of the viscera. Although the application of botulinum toxin A was prior

described for the reconstruction of abdominal wall ventral hernias, we use in a patient with

inguinoscrotal hernia. No evidence was found in the literature about the application in these

cases. We analyze and classify the different alternatives reported for these hernias.

Objectives: Evaluate the application of botulinum toxin A in inguinoscrotal hernia with loss

of domain.

Methods: Application of botulinum toxin A in the abdominal wall muscles of a patient with

bilateral inguinoscrotal hernia with loss of domain. Changes are analyzed in the muscle and

abdominal cavity before and after injection in the basal and control tomography. Afterwards

a hernioplasty with Stoppa technique is performed.

Results: The effect of botulinum toxin A decreases the total lateral abdominal wall mus-

cle thickness by 1 cm and increases muscle length by 6 cm. It increases the length in the

rectus muscle by 1 cm, increases 12.2 % the maximum transverse diameter and consequen-

tly increases 25.9 % the abdominal cavity volume. The surgical procedure was performed

without complications. After 46 months there is no hernia recurrence.

Conclusions: The application of botulinum toxin A as an adjuvant, relaxes the abdominal wall

muscles, facilitates performing the surgery and should be considered a new alternative for

hernias with loss of domain.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La toxina botulínica A (TBA) es un potente neurotóxico produ-
cido por las bacterias Clostridium botullinum sp. Su aplicación
clínica, siempre intramuscular, provoca una parálisis flácida
muscular reversible, al bloquear la liberación sináptica de
acetilcolina (neurotransmisor que origina la contracción mus-
cular) al nivel de la placa motora muscular. Su efecto dura
de 4 a 6 meses; después de este periodo, el músculo se recu-
pera totalmente1. Por dicho efecto se la viene utilizando como
adyuvante antes de la reconstrucción de la pared abdominal
por hernia ventral2. La hernia voluminosa o gigante con pér-
dida de domicilio es una dolencia poco frecuente y de larga
evolución, cuyo diagnóstico se realiza cuando el saco herniario
alcanza o rebasa el tercio medio del muslo y llega a contener
hasta el 20 % de las vísceras abdominales, sin posibilidad de
una reducción espontánea o forzada3. El manejo quirúrgico
de este tipo de hernias se asocia con frecuencia a compli-
caciones pulmonares4 y recidivas precoces, secundarias a la
hipertensión intraabdominal generada al reposicionar las vís-
ceras desde el saco herniario a la cavidad abdominal. Existen
otras técnicas preoperatorias que se diseñaron para disminuir
las complicaciones en este tipo de pacientes, como el neu-
moperitoneo preoperatorio progresivo (NPP), entre otras5–7. El
objetivo de este trabajo es evaluar la aplicabilidad y resultado
de la TBA como relajante de la pared muscular abdominal en la
hernia inguinoescrotal voluminosa con pérdida del domicilio
antes de la pretendida reconstrucción con técnica de Stoppa,
y la revisión de la bibliografía publicada al respecto.

Caso clínico

Varón de 66 años de edad, fumador crónico desde hace
40 años, con antecedentes quirúrgicos de laparotomía explo-
radora por apendicitis aguda complicada hace 20 años y de
una hernioplastia inguinal bilateral hace 10. Acudió por pre-
sentar una hernia inguinoescrotal bilateral recidivada y con
pérdida de domicilio. En la figura 1 se observa el defecto her-
niario. Se realizó una valoración cardiológica sin alteraciones,
y se le practicaron pruebas funcionales respiratorias preopera-
torias, con valores espirométricos dentro de lo esperado para
sexo y edad en el momento de la valoración (FEV1 2.89 l 99 %,
FVC 4.22 l 118 %, PEF 2.58 l 56 %, FEV1/FVC 68.0 l 84 %, MEF50

2.89 l 76 %). En este caso, no fue necesario el manejo de la
fisioterapia pulmonar preoperatoria.

Técnica de aplicación de toxina botulínica A

Tras objetivar clínicamente el volumen herniado, se considera
conveniente realizar una técnica adyuvante preoperatoria de
miorrelajación con TBA. Para ello, se solicita un tac abdominal
basal para medir el espesor, la longitud de la pared lateral y el
diámetro transverso máximo de la cavidad abdominal (fig. 2).

Se aplica entonces la TBA en los puntos motores o de
mayor densidad de sinapsis neuromuscular, zonas en las que
con mínimas dosis se consigue el máximo efecto bloquea-
dor muscular8. La aplicación de la TBA se puede realizar
con guía electromiográfica (punto motor), ultrasonográfica
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Figura 1 – Fotografía clínica que muestra el defecto
herniario, los puntos de aplicación de TBA y relaciones
anatómicas. AX: apófisis xifoides; CI: cresta ilíaca; LAA:
línea axilar anterior; LAM: línea axilar media; LM: línea
media; LMC: línea media clavicular; MR: músculo recto; PA:
puntos de aplicación de la TBA; RC: reborde costal; TBA:
toxina botulínica A.

(vientre muscular) o con técnica manual (vientre muscular).
En el presente caso se empleó esta última modalidad, como
se describe a continuación:

1) Se observó, mediante tac basal, la distancia entre la piel y
el espacio intermuscular (oblicuo mayor-oblicuo menor) al

24,5cm

Figura 2 – Tac que muestra los músculos de la pared lateral
(bilateral) y el diámetro transverso abdominal, de 24.5 cm
de longitud.

Tabla 1 – Equivalencias y dilución de TBA según la
marca comercial

Marca Presentación Dilución* (ml) Dosis

Dysport® 500 U 2.5-5 500-1 000 U
Botox® 100 UR 1 200-400 UR
Xeomeen® 100 UR 1 200-400 UR

TBA: toxina botulínica A; U: unidades; UR: unidades ratón.
∗ Dilución con solución salina al 0.9 %.

nivel de la línea axilar media, entre el reborde costal y el
nivel de la cresta ilíaca de forma bilateral. En este caso, la
distancia de la piel al espacio intermuscular de los oblicuos
era de 1.5-2 cm, y de 0.5 cm para los rectos abdominales.

2) Los puntos de aplicación se marcaron en la piel de forma
simétrica y equidistante entre el reborde costal y la cresta
ilíaca: 2 puntos al nivel de la línea axilar media y 3 puntos
entre la línea axilar anterior y la línea media clavicular.
En el lado de la línea media (alba) se aplican 2 puntos
supraumbilicales y 2 infraumbilicales al nivel del músculo
recto (fig. 1).

3) Se utilizó una aguja para bloqueo subaracnoideo de acero
inoxidable, punta tipo lápiz y calibre 25 G Spinocan®, mar-
cada con la distancia obtenida en el paso 1, con el propósito
de no aplicar el producto en un espacio más superficial o
profundo.

4) Se realizó una dilución de la TBA en 5 ml de solución salina
al 0.9 %. El número de unidades por mililitro es variable,
y depende de la marca comercial que se utilice (las reco-
mendaciones se muestran en la tabla 1). Para este caso,
se utilizaron 2 viales de 500 U cada uno, diluidos en 5 ml
de solución salina al 0.9 %. La concentración base era de
100 U/ml.

5) Mediante palpación directa de la pared muscular, se intro-
dujo la aguja (para este caso, entre 1.5-2 cm de profundidad
en la musculatura de la pared lateral y 0.5 cm sobre los
músculos rectos). La posición intramuscular de la punta de
la aguja se confirma solicitando al paciente que realice una
maniobra de Valsalva y reposo, durante las cuales se notará
la resistencia muscular y, así, la presencia de la aguja en
el espesor muscular, donde se deposita la TBA. Se ha de
tener cuidado en introducir la aguja en profundidad solo
los centímetros marcados.

6) Tras verificar que la aguja ha penetrado en el espesor mus-
cular pretendido, se instilan intramuscularmente 0.55 ml
de la solución preparada, que equivalen a 55.55 U de TBA
en cada punto (para la marca Dysport®, utilizada en este
caso).

Un mes después se realiza un nuevo tac de control (fig. 3) y
se miden las dimensiones señaladas, comparándolas con las
medidas realizadas previamente en el tac basal, para evaluar
los posibles cambios musculares provocados por el efecto de
la TBA.

Resultados

La TBA en los músculos de la pared abdominal redujo 0.5 cm
el espesor de los músculos de la pared lateral izquierda y
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27,5cm

Figura 3 – Tac de control, 45 días después de la aplicación
de la TBA.

derecha. El espesor del músculo recto abdominal disminuyó
0.1 cm en el derecho y 0.2 cm en el izquierdo, y aumentó
la longitud de la pared lateral en 2 cm (la izquierda) y 4 cm
(la derecha); también aumentó la longitud del músculo recto
abdominal (0.5 cm en cada lado). De todo ello se obtuvo un
incremento de 3 cm en el diámetro transverso máximo de
la cavidad abdominal y, consecuentemente, un aumento del
25.9 % del volumen de la cavidad abdominal, mediante delimi-
tación semiautomática y cálculo computarizado del volumen
total en las imágenes tomográficas. Los resultados se suman
y comparan en la tabla 2.

La cirugía se realizó 45 días después de la aplicación de
la TBA, tras la reducción del contenido del saco herniario
derecho (que contenía asas adheridas de intestino delgado,
ciego, apéndice, epiplón y colon ascendente). Se redujo el
saco herniario izquierdo (que contenía múltiples adherencias,

Tabla 2 – Valores antes de la aplicación de TBA y al mes
de la aplicación de esta

Variables Tac basal Tac un mes
después de la

TBA

Espesor de la pared lateral
izquierda

2.5 cm 2 cm

Espesor de la pared lateral
derecha

2.5 cm 2 cm

Longitud de la pared lateral
izquierda

12 cm 14 cm

Longitud de la pared lateral
derecha

11 cm 15 cm

Espesor de músculo recto
izquierdo

1.1 cm 0.9 cm

Espesor de músculo recto
derecho

1 cm 0.9 cm

Longitud de músculo recto
izquierdo

7.5 cm 8 cm

Longitud de músculo recto
derecho

7 cm 7.5 cm

Diámetro transverso máximo
de la cavidad

24.5 cm 27.5 cm (12.2 %)a

Volumen de la cavidad 5 183 ml 6 530 ml (25.9 %)a

Tac: tomografía axial computarizada; TBA: toxina botulínica A.
a Porcentaje de aumento.

Figura 4 – Paciente a los 46 meses de la hernioplastia.

intestino delgado, epiplón y un segmento de colon descen-
dente). Se realizó ligadura alta del saco y, dado el gran tamaño
del defecto (de más de 10 cm en cada lado), se procedió a rea-
lizar la operación de Stoppa con una malla de polipropileno,
colocando drenajes cerrados en el espacio preperitoneal y en
la bolsa escrotal. Después, se cerró por planos.

El paciente fue dado de alta hospitalaria a las 24 h del pos-
quirúrgico, sin complicaciones. A los 7 días se retiraron puntos
y drenajes y, a los 46 meses de seguimiento, su evolución es
satisfactoria y sin evidencia de recidiva herniaria (fig. 4).

Discusión

La hernia inguinoescrotal con pérdida de domicilio es ya poco
frecuente, y su diagnóstico se realiza cuando el saco her-
niario se encuentra al nivel del tercio medio del muslo o
por debajo de este, contiene más del 15-20 % de las vísce-
ras de la cavidad abdominal3 y su contenido visceral no es
incorporable a la cavidad abdominal de forma espontánea ni
mediante taxis. El cirujano devuelve el contenido del saco
al interior de la «contraída» cavidad abdominal, lo que ori-
gina un aumento de la presión intraabdominal que, a su vez,
elevará el diafragma y aumentará la tensión de la pared abdo-
minal y la presión de la cavidad. Estos incrementos favorecen
directamente la insuficiencia respiratoria aguda y, en cier-
tos casos, es seguida de muerte si no se descomprime con
celeridad. En los artículos revisados se emplearon diversas
técnicas, con el objetivo de disminuir complicaciones y faci-
litar la cirugía de reconstrucción de la hernia. Nuestro grupo
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Tabla 3 – Clasificación de técnicas adyuvantes

Técnica Autor Objetivo de la técnica

Prequirúrgicas
Neumoperitoneo preoperatorio
progresivo (NPP)

Goñi Moreno5 Ampliar la cavidad abdominal y permitir el reacomodo de las vísceras
en su interior mediante el uso de NPP, que consiste en inyectar de 14 a
20 l de aire intraabdominal 4-6 semanas antes de la reconstrucción
Disminuir complicaciones

Expansores tisulares Jacobsen et al.7 Elongar los músculos de la pared lateral mediante la colocación de
expansores tisulares entre los músculos oblicuos mayor y menor. Los
expansores se inyectan semanalmente, con solución salina, 4-6
semanas antes de la reconstrucción (hasta alcanzar su capacidad
máxima)

Toxina botulínica A (TBA) Ibarra et al.2 Paralizar los músculos de la pared abdominal lateral mediante la
aplicación de TBA 4 semanas antes de la reconstrucción. Su efecto
disminuye el diámetro del defecto herniario y el espesor muscular,
aumenta la longitud muscular, el diámetro y el volumen de la cavidad
abdominal

Transquirúrgicas
Hernia ventral intencional
(defecto construido por el
cirujano)

Ziffren y
Womack12

Realizar incisiones transversas sobre el abdomen superior en todas
las estructuras (excepto el peritoneo) con cierre de piel, para crear
hernia controlada (cierre 12 días después de cerrar la primera)

Separación de componentes Ramírez et al.6 Restar fuerza a la pared lateral abdominal mediante la desinserción
del músculo oblicuo externo en la línea semilunaris y del músculo
transverso al nivel de la vaina posterior del recto
Para cerrar defectos de la línea media

Debulking: citorreducción
o resección de vísceras
(omentectomía, resección de
intestino delgado, grueso y bazo)

El Saadi et al.15 Disminuir el volumen del contenido del saco herniario para reintegrar
las vísceras a la cavidad abdominal y disminuir complicaciones.

Incisiones relajantes Carbonell-Tatay
y Moreno-Egea13

Tipo Gibson, Clotteau-Premont, Oghi, Levy, Zaidman y Albanese
Aumentar el volumen de la cavidad abdominal y disminuir la tensión
de la pared abdominal, manteniendo su función

de trabajo las denominó «técnicas adyuvantes a la cirugía»,
y pueden ser aplicadas al paciente en la fase de preparación
preoperatoria («prequirúrgicas»), o de manera intraoperatoria
(«transquirúrgicas»), como se presentan en la tabla 3.

Las opciones adyuvantes preoperatorias se aplican durante
las 4-6 semanas antes de la cirugía. La más conocida y anti-
gua, el NPP, consiste en colocar un catéter intraperitoneal, a
través del que se inyecta un promedio de 14-20 l de aire al
interior de la cavidad. Aumenta su volumen, disminuye el
edema de las vísceras y facilita el regreso de estas al interior
de la cavidad abdominal9. Sus complicaciones, entre las que
se encuentran infección del catéter, sepsis abdominal y per-
foración intestinal (además de la incomodidad que origina al
paciente), hacen que esta útil técnica no sea popular entre los
cirujanos. Los expansores tisulares7 son implantes de silicona
que se colocan quirúrgicamente entre los músculos oblicuo
mayor y oblicuo menor; a través de un «reservorio» valvular
subcutáneo se inyecta una solución salina al 0.9 % (en un pro-
medio de 800-1 000 ml, según sea el caso y evolución) hasta que
los músculos de la pared lateral se elongan y regresan parte
del contenido a la cavidad abdominal por el crecimiento del
expansor también hacia el interior de esta, lo que permitirá el
cierre del defecto; sus complicaciones pueden ser infección,
exposición del implante e incomodidad para el paciente. Aun-
que esta opción técnica no se considera una alternativa en
el manejo de hernia inguinoescrotal, sí se indica en algunos
casos en el manejo de las hernias ventrales con pérdida de
domicilio. Ambas técnicas tienen el inconveniente de necesi-
tar una cirugía adicional correctora de la pared abdominal y

una manipulación técnica semanal hasta lograr el objetivo. En
nuestro caso, la aplicación de la TBA es una técnica sencilla,
ambulatoria y de una sola aplicación en los músculos abdo-
minales sin cirugía en la pared, que logra una parálisis que
disminuye su espesor y aumenta su longitud y el diámetro
transverso de la cavidad abdominal (efectos que, en conjunto,
aumentan el volumen de la cavidad abdominal, lo que permite
regresar las vísceras del saco al interior de la cavidad y realizar
solamente la cirugía del defecto herniario mediante la técnica
quirúrgica indicada en cada caso en particular; en el nuestro,
se resolvió mediante la operación de Stoppa). Las complica-
ciones por la TBA son mínimas: dolor local y equimosis. No
se encontró registro de otro tipo de complicaciones en estos
casos.

Las otras opciones, las transoperatorias, tienen el objetivo
de disminuir quirúrgicamente el contenido del saco y aumen-
tar el volumen de la cavidad abdominal mediante técnicas
como la separación de componentes10, que no se diseñó para
el manejo de la hernia inguinoescrotal, pero que aumenta el
volumen de la cavidad abdominal en un 12 %11, lo que puede
ser beneficioso en el manejo de estos pacientes. La hernia
ventral intencionada12 consiste en abrir la cavidad abdomi-
nal (menos el peritoneo) cerrando solamente la piel y dejando
una hernia ventral controlada e «intencionada» que permite
aumentar el volumen de la cavidad para regresar las vísce-
ras del saco inguinoescrotal. El objetivo de las incisiones de
relajación músculo-fascia es, en general, aumentar el volu-
men de la cavidad abdominal13,14 y disminuir la tensión en
la línea de sutura. La reducción quirúrgica del contenido del
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saco escrotal o debulking se refiere a la resección de intestino
delgado, colon, omentectomía y esplenectomía, entre otros15.
Esta técnica añadida no se encuentra exenta de complicacio-
nes, algunas muy graves: dehiscencia16, sepsis abdominal y
fístulas intestinales, que pueden evolucionar a la muerte del
paciente17. Debe ser la última opción, y pone a prueba la cali-
dad de criterio de elección decidida por el cirujano.

Con la técnica del NPP, Sabbagh et al.18 hallan un incre-
mento del volumen de la cavidad abdominal en pacientes con
hernia ventral de 9 083 ± 2 549 ml (3 741-12 202) a 11 104 ±
3 893 ml (6 593-21 782) (p < 0.01). Los expansores de tejidos
elongan la pared lateral, pero no hay registros de en qué
medida aumentan el volumen de la cavidad abdominal; sin
embargo, la elongación de los tejidos que originan hace posi-
ble la inferencia del aumento del volumen. Con la aplicación
de la TBA en la pared abdominal, nuestro grupo obtuvo en este
caso un aumento en el volumen de la cavidad del 25.9 %.

Hadad et al.11 informan de un aumento en el volumen de
la cavidad abdominal de 8 600 ± 2 800 ml a 9 700 ± 2 700 ml
(p = 0.01) en 102 pacientes con hernia incisional, en los que se
realizó la técnica de separación de componentes, que equivale
a un 12.2 % de aumento del volumen intraabdominal.

Los resultados que se obtienen mediante la aplicación de
TBA como adyuvante antes de la reconstrucción de hernia
son satisfactorios, y facilitan el procedimiento quirúrgico al
disminuir el espesor muscular y al aumentar no solo la longi-
tud muscular sino también el diámetro máximo de la cavidad
abdominal (y, consecuentemente, su volumen). La TBA es un
adyuvante útil en los pacientes con hernias inguinoescrota-
les, voluminosas o gigantes, y puede utilizarse, si se precisa,
en combinación con otros adyuvantes, sobre todo en pacientes
con grandes hernias.

Conclusión

El uso de TBA un mes antes de la cirugía consigue una parálisis
efectiva de los músculos de la pared abdominal, aumentando
el volumen de la cavidad abdominal. Esto facilita la cirugía
de la hernioplastia en casos difíciles, como el mostrado en el
presente estudio.
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r e s u m e n

Introducción: Las hernias incisionales gigantes se caracterizan por ser hernias ventrales com-

plejas, asociadas a una pérdida parietal tan importante que no pueden repararse con una

técnica de afrontamiento aponeurótico simple, como en el resto de las hernias. Se asocian

a pérdida de dominio, atrofia muscular y disminución crónica del volumen intraabdominal.

Existen 2 estrategias quirúrgicas para el tratamiento de defectos parietales abdominales

gigantes que no son aptos para la aproximación tensional de los tejidos: una opción es puen-

tear el defecto, ya sea con el tejido orgánico nativo del paciente, con productos sintéticos

o con un material compuesto; la segunda opción es reaproximar los extremos aponeuróti-

cos del defecto después de diversas manipulaciones prequirúrgicas que generen expansión

progresiva tisular.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados de la relajación muscular transitoria

secundaria a la parálisis flácida tras la inyección de toxina botulínica A.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo en 14 pacientes con hernias incisionales

gigantes, entre marzo de 2012 y febrero de 2014. Se les realizó estudios de imagen con

tomografía axial computarizada y se les inyectó toxina botulínica A (Botox®), 50 ui a cada

lado de la pared abdominal; 4 semanas después se les programó la cirugía.

Resultados: Se encontró una disminución en el diámetro mayor de la hernia en un 50 % de

los pacientes, sin que se hallase una reducción significativa en las medidas de su diámetro

mayor con una diferencia de 0.30 cm (IC 95 % -1.05 a 1.65, p = 0.615). El área total de la her-

nia después de la infiltración disminuyó en el 50 % de los pacientes con una diferencia de

-34.21 cm2, sin ser significativa de igual manera (IC 95 % de -22.2 a 90.6, p = 0.195). No hay

recurrencias en el seguimiento a 15 meses.

Conclusiones: La aplicación preoperatoria de toxina botulínica A para el manejo quirúrgico

de hernias incisionales de gran tamaño es de gran utilidad, según se ha comunicado en

estudios previos. Solo existe un estudio prospectivo en el que se ha demostrado su beneficio
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por lo que la dosis de toxina botulínica A y la técnica de aplicación de esta todavía no están

estandarizadas, y se necesitan más estudios aleatorizados para determinarlas.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos

los derechos reservados.

Results of preoperative application of botulinum toxin type A in treatment
of giant incisional hernias
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a b s t r a c t

Introduction: The giant incisional hernias are characterized by complex ventral hernias, asso-

ciated with such an important parietal loss that cannot be repaired with a simple suturing

technique as in other hernias, they are associated with loss of domain, muscle atrophy and

chronically decreased intra-abdominal volume.

There are 2 surgical strategies for the treatment of giant parietal defects that are not suitable

for the reaproximation of tissues under tension: one option is to bridge the defect, with grafts

from the patient’s native tissue or with synthetic products; the second option is to close

the defect by preparing the aponeurosis with many preoperative techniques that promote

progressive tissue expansion.

The objective of this study is to evaluate the results of the transient muscular relaxation

obtained by the application of preoperative botulinum toxin type A.

Methods: A retrospective study was undertaken in 14 patients with giant incisional hernia

between March 2012 and February 2014. The patients took a basal abdominal computed

tomography, and were infiltrated with 50 iu of botulinum toxin type A in each side of the

abdominal wall; 4 weeks later they were submitted to surgery.

Results: We found a reduction in the larger hernia diameter in 50 % of the patients, without

a significant reduction in the measures with a difference of 0.30 cm (CI 95% -1.05 to 1.65,

p = 0.615), the total hernia area posterior to the infiltration had a reduction in 50% of the

patients, with a difference of -34.21 cm2 (CI 95% of -22.2 to 90.6, p = 0.195). There have not

been recurrences por 15 months.

Conclusions: The application of preoperative botulinum toxin type A for the management

of complex ventral hernia is of great utility, but there is only one prospective study in

which the benefit was statistically significant. Still, there are no randomized studies to esta-

blish the botulinum toxin type A doses, the application technique and the timing for surgery;

these are features that we recommend to standardize with more studies to obtain better

results.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Una hernia incisional es una complicación caracterizada por el
desplazamiento de las vísceras abdominales de su sitio anató-
mico normal a través de un defecto en la pared aponeurótica
abdominal, desarrollado durante la consolidación cicatricial
después de una cirugía. Es uno de los problemas quirúrgicos
más comunes, ya que la incidencia después de una laparoto-
mía es del 10-20 %1.

El término «hernia gigante» describe una entidad con
varios aspectos clínicos caracterizada por una hernia ventral
de grandes dimensiones, asociada a múltiples situaciones
clínicas. La definición en cuanto al tamaño del defecto, el
diagnóstico y la técnica quirúrgica no está estandarizada,
por lo que la planeación y reparación quirúrgica deben
seleccionarse con cuidado. Se caracterizan por ser hernias

ventrales complejas, asociadas a una pérdida parietal tan
importante que no pueden repararse con una técnica de
afrontamiento aponeurótico simple como en el resto de las
hernias, y se asocian a defectos parietales múltiples, atrofia
de áreas musculares muy grandes, recurrencia después de la
colocación de prótesis sintéticas (mallas), oclusión intestinal
recurrente, tasa elevada de infección de mallas, infecciones y
laceraciones crónicas de la pared abdominal, con o sin fístulas
enterocutáneas, hipertensión intraabdominal y obesidad.

En las hernias de gran tamaño, las relaciones anatómico-
funcionales de la pared torácica (parilla costal), diafragma
y pared abdominal se encuentran radicalmente alteradas,
debido a la reducción progresiva de la presión intraabdominal
causada por la herniación visceral. En una hernia ventral
en la línea media la fuerza tensil de los músculos laterales
amplía el defecto entre los músculos rectos, de manera que
la función respiratoria normal se encuentra alterada. Esto
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genera también la herniación del contenido abdominal hacia
el defecto, lo que provoca que el volumen de la cavidad
abdominal esté crónicamente disminuido2.

La cirugía de las hernias gigantes es un reto quirúrgico que
implica la reducción y recolocación del contenido herniario de
manera súbita en la cavidad abdominal, lo que puede generar
hipertensión intraabdominal, por lo que hay que tener sumo
cuidado con estos pacientes3.

Existen 2 estrategias quirúrgicas para el tratamiento de
defectos parietales abdominales que no son aptos para la apro-
ximación tensional de los tejidos: una opción es puentear
el defecto, ya sea con el tejido orgánico nativo del paciente,
con productos sintéticos o con un material compuesto; la
segunda opción es reaproximar los extremos aponeuróticos
del defecto después de diversas manipulaciones prequirúrgi-
cas de la pared abdominal que generen expansión progresiva
tisular. Actualmente no hay un criterio estandarizado para
seleccionar método alguno, sino que tan solo existen reco-
mendaciones con diversos niveles de prueba4:

• Puenteo de defectos abdominales con abdominoplastia: se
pueden utilizar diversos tejidos del paciente como colgajos
cutáneos, fasciales y musculares. Tienen una recurrencia
del 42 % y una alta morbilidad del sitio donador.

• Neumoperitoneo progresivo: técnica descrita en 1940 por
el Dr. Goñi-Moreno, se utiliza en pacientes con «pérdida de
dominio», en los que se ha formado una segunda cavidad
abdominal con todo el contenido herniario. Presenta la ven-
taja de realizar un afrontamiento tisular con menor tensión,
liberación de adherencias, mejoría de la función diafragmá-
tica, reducción del edema mesentérico crónico y detección
de zonas de debilidad. Tiene una frecuencia de recurren-
cia del 18.2 %, y sus complicaciones son secundarias a las
punciones repetidas, enfisema subcutáneo y hematomas4.

• Expansores tisulares: consisten en implantes que expanden
el tejido musculofascial de manera gradual como precur-
sor para reconstruir la pared, lo que permite afrontar los
extremos del defecto, y pueden utilizarse en el espacio sub-
cutáneo, intermuscular, intramuscular o intraabdominal. Se
emplean poco, por su alta morbilidad y difícil reproducción.

• Puenteo protésico: es la utilización de mallas sintéticas
entre ambos extremos del defecto herniario, pero tiene la
desventaja de no cumplir con uno de los principios de la
reconstrucción ventral, esto es, no se genera una pared
funcional, sino solo una contención visceral o la llamada
«hernia de malla», por lo que no es la reparación ideal, sino
un último recurso utilizado en pacientes con defectos tisu-
lares mayores.

• Separación de componentes: técnica descrita por Ramírez
en 1990, y que consiste en ampliar la cavidad abdominal
mediante la disección de sus diferentes elementos, reali-
zando la disección del espacio entre ambos oblicuos, de
manera longitudinal bilateral para la liberación del oblicuo
mayor y la rotación de la vaina posterior para reconstruir la
línea alba, aumentando el afrontamiento en línea media de
hasta 10 cm4.

• Relajación muscular transitoria: es secundaria a parálisis
flácida posterior a inyección de inyección de toxina botulí-
nica A (TBA).

El propósito del presente trabajo consiste en evaluar el
tratamiento de defectos aponeuróticos de gran tamaño con
el apoyo de la aplicación de TBA preoperatoria, comparando
estudios de imagen basales y posteriores a la aplicación de
esta.

Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo en pacientes con her-
nias incisionales gigantes con defectos mayores a 20 cm y
aquellos considerados con pérdida de dominio (figs. 1–3), de
marzo de 2012 a febrero de 2014. Se les realizó estudios de
imagen mediante tomografía axial computarizada (figs. 4–6)
tomando medidas que enfatizaran el tamaño, diámetro y loca-
lización del defecto herniario, así como las características
de los bloques musculares ventrales y la profundidad de los
músculos oblicuos. Se les inyectó 100 ui de toxina botulínica
A (Botox®), reconstruidos con 2 ml de solución estéril, en 5
puntos a cada lado del defecto aponeurótico (con un total

Figura 1 – Paciente núm. 1 antes de la aplicación de TBA.
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Figura 2 – Paciente núm. 2 antes de la aplicación de TBA.

Figura 3 – Paciente núm. 5 antes de la cirugía.

de 10 ui en cada punto), en los sitios de mayor estimulación
mioeléctrica de la pared abdominal (que, según Ibarra et al.5,
son 2 puntos en la línea axilar media entre el borde costal
y la cresta ilíaca externa y 3 puntos en el borde del mús-
culo oblicuo externo). A todos los pacientes se les inyectó de
manera ambulatoria y bajo condiciones estériles por parte del
equipo quirúrgico, y la infiltración se guio por los hallazgos

Figura 4 – Tac preoperatorio del paciente núm. 1.

tomográficos en cuanto a profundidad para infiltrar a los mús-
culos oblicuos internos.

Se citó a los pacientes en 4 semanas para su revaloración,
para lo que se tomaron nuevas tomografías para evaluar el
avance aponeurótico, y se les programó la intervención. La
técnica quirúrgica consistió en la resección de la cicatriz

Figura 5 – Tac preoperatorio del paciente núm. 2.
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Figura 6 – Tac preoperatorio del paciente núm. 3.

previa y la disección del saco y del anillo herniario. La plastia
de la pared se realizó variando la técnica, dependiendo de los
hallazgos transquirúrgicos, procurando siempre el afronta-
miento aponeurótico y colocando una malla de polipropileno
(simple o compuesta). En los casos de plastia con malla
intraperitoneal se realizó, antes de la colocación de una
malla bicomponente, una adhesiólisis extensa, y si se colocó
una malla supraaponeurótica simple se dejaron drenajes
cerrados con presión negativa. Se intervino a todos los
pacientes bajo anestesia general y con relajación muscu-
lar, con profilaxis antibiótica, tromboembólica y vendaje
abdominal compresivo desde el posquirúrgico inmediato.
La tolerancia a la vía oral se inició al momento de canali-
zación de gases por el paciente, y en los casos de plastias
supraaponeuróticas, la vía oral se inició a las 12 h.

Se utilizó una estadística descriptiva que incluía medias y
desviaciones estándar para describir las variables continuas
de la población de estudio. Se tuvieron en cuenta las varia-
bles demográficas de cada paciente, sus comorbilidades, su
clasificación de ASA, su IMC y las características del defecto
herniario, tales como localización, longitud de su diámetro
mayor y área en cm2 basales y posteriores a la aplicación de
TBA, antecedente quirúrgico, tiempo de evolución y si previa-
mente la hernia había sido reparada quirúrgicamente o no.
Las diferencias entre las mediciones basales y las posteriores a
4 semanas de la infiltración fueron valoradas con t pareada de
Student; el valor de p < 0.05 fue definido como significativo. El
análisis estadístico se realizó usando SPSS (versión 21.0).

Resultados

Se incluyeron 14 pacientes en el estudio (tabla 1), de los que
5 eran hombres y 9 mujeres. Tenían un promedio de edad de
58 años y un IMC de 30.8 ± 5. El promedio del diámetro basal
herniario era de 14.6 cm, y el área basal, de 282.73 cm2.

Tenían las hernias en diversos sitios, dependiendo de su
cirugía previa: el 62 % presentaba la hernia en la línea media; el
28 %, en flanco derecho; en el 7 % de los casos eran umbilicales,
y un paciente tuvo hernias en la línea media y periestomal. El
78 % presentó comorbilidades, de entre las cuales las más fre-
cuentes eran diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial. El
64 % de los pacientes tenía el antecedente de tabaquismo. La
media del tiempo de evolución de las hernias fue de 34 meses
(18-120 meses). El promedio de tiempo entre la infiltración de
TBA y el procedimiento quirúrgico fue de 40.1 días.

Cuando se comparó mediante tomografía axial computari-
zada el diámetro mayor primario de la hernia con el posterior
a 4 semanas de la aplicación de TBA, se halló una disminu-
ción en el 50 % de los pacientes, sin que se encontrara una
reducción significativa en las medidas del diámetro mayor del
defecto, con una diferencia de 0.30 cm (IC 95 % -1.05 a 1.65,

Tabla 1 – Características clínicas y demográficas de pacientes con hernia incisional tratados con infiltración de toxina
botulínica A

Caso Edad
(años)

Sexo Comorbilidades ASA IMC Localización Tiempo de
evolución
(meses)

Reparación
previa

1 34 H - I 23.5 Línea media 34 No
2 72 M Cáncer de páncreas + DM2 + HAS IV 21.1 Flanco derecho 18 No
3 60 M DM2 II 32 Línea media 44 Sí
4 74 H DM2 + HAS IV NA Línea media 24 No
5 69 M HAS II 28.3 Línea media y periestomal 12 No
6 51 M HAS II 35.1 Infraumbilical 84 No
7 77 M HAS II 32.3 Infraumbilical 180 No
8 70 M HAS, DM2, hipotiroidismo,

monorrena
II 33.7 Umbilical 120 Sí

9 42 M DM2 II 30.8 Infraumbilical 90 No
10 61 H HAS, DM2, HPB II 29.5 Línea media 60 No
11 64 M HAS, DM2, IRC. III 40.6 Flanco derecho 24 No
12 36 M - II 32 Flanco derecho 120 Sí
13 76 H HAS, monorreno II 27.4 Flanco derecho 9 Sí
14 35 H - II 35 Línea media 22 No

ASA: riesgo operatorio de la American Society of Anesthesiologists; DM2: diabetes mellitus tipo 2; H: hombre; HAS: hipertensión arterial
sistémica; HPB: hiperplasia prostática benigna; IMC: índice de masa corporal (peso/talla2); IRC: insuficiencia renal crónica; M: mujer.
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Tabla 2 – Características individuales antes de la aplicación de toxina botulínica A y manejo quirúrgico

Caso Diámetro
basal (cm)

Área basal
(cm2)

Técnica de plastia abdominal Complicaciones Seguimiento
(meses)

1 34.3 924.01 Malla infraaponeurótica 12
2 11.7 107.51 Malla supraaponeurótica 15
3 15.4 186.26 Malla supraaponeurótica Seroma 15
4 23.5 433.73 Separación componentes, plastia de sacos

y malla infra- y supraaponeurótica
TEP masiva NA

5 14.6 167.41 Plastia de saco y malla supraaponeurótica 10
6 16.1 203.58 Supraaponeurótica 4
7 14.7 169.71 Plastia de saco y malla supraaponeurótica 3
8 10 78.54 Separación de componentes y malla

infra- y supraaponeurótica
ISQ profunda 3

9 13 132.73 Malla infraaponeurótica 4
10 30 704.61 Separación de componentes y malla

supraaponeurótica
4

11 11.5 103.86 Separación de componentes y malla
infra- y supraaponeurótica

3

12 13.7 147.41 Supraaponeurótica IRA 3
13 14.5 165.13 Supraaponeurótica 1
14 23.5 433.73 Plastia de sacos y malla

supraaponeurótica
1

IRA: insuficiencia renal aguda; ISQ: Infección de sitio quirúrgico; TEP: tromboembolia pulmonar.

p = 0.615). El área total de la hernia posterior a la infiltración
disminuyó en el 50 % de los pacientes, con una diferencia de
-34.21 cm2, sin ser significativa de igual manera (IC 95 % de
-22.2 a 90.6, p = 0.195).

El cierre primario con afrontamiento aponeurótico se logró
en 11 pacientes (78 %); en el resto se realizó una plicatura de
sacos herniarios mediante la técnica de Alcino Lázaro da Silva
para lograr el cierre del defecto, y 3 casos tuvieron separación
de componentes. En 12 de los casos (85 %) la técnica que se
realizó fue la colocación de una malla en posición supraapo-
neurótica (30 % de estos con plicatura de sacos); en el 28 %,
infraaponeurótica; en el 7 %, tipo Rives-Stoppa, y en el 21 % se
empleó una técnica mixta tipo «sándwich», con colocación de
malla infra- y supraaponeurótica (tabla 2).

Se presentó un caso de seroma, que se resolvió mediante
punción guiada con ultrasonido; una infección de sitio qui-
rúrgico, que se manejo con aseos quirúrgicos y VAC®; una
descompensación de un nefrópata crónico con insuficiencia
renal aguda, que se manejó con hemodiálisis, y un episodio
de tromboembolia pulmonar masiva, que causó la muerte del
paciente. En un seguimiento de 15 meses no se han observado
recurrencias.

Discusión

Los defectos herniarios mayores están relacionados con una
pobre condición del paciente o alteraciones metabólicas, por lo
que pueden considerarse como «enfermedades sistémicas»; la
pared abdominal está anatómica y morfológicamente dañada,
con afección progresiva local y generalizada6. Esto puede tener
consecuencias fisiológicas y estéticas considerables para la
calidad de vida de los pacientes.

Los objetivos del manejo quirúrgico en una hernia inci-
sional son la refuncionalización de la pared abdominal
(incluyendo el soporte muscular), la prevención de la even-
tración visceral y una cubierta tisular adecuada. Para esto es

de vital importancia el afrontamiento aponeurótico de ambos
extremos herniarios, ya que la pared reestructurada funciona
como el soporte primario, el continente abdominal, y previene
una tensión excesiva sobre la malla7.

Lograr estos 3 objetivos en una reconstrucción parietal (tra-
tándose de una hernia gigante) es un reto quirúrgico mayor,
por lo que deben utilizarse todos los recursos técnicos y tec-
nológicos disponibles.

La técnica de relajación muscular transitoria o «separación
de componentes química» posterior a una inyección de TBA
está bien documentada; la duración máxima de este efecto
es de 6 meses. Esta parálisis de los músculos de la pared
lateral abdominal y su consecuente relajación conlleva una
reducción en el defecto herniario y ayuda a facilitar la recons-
trucción quirúrgica, ya que además permite el avance de los
colgajos musculoaponeuróticos laterales sin debilitarlos en su
conformación anatómica. Además, es una herramienta que no
debilita la pared de forma permanente y que no genera dolor
posoperatorio mayor8.

El primer estudio que informó de los beneficios de la TBA en
el aumento de la cavidad abdominal fue publicado por Murat
et al.9. Utilizaron ratas para mostrar el efecto de la parálisis
como resultado de la inyección de TBA en los músculos abdo-
minales, y obtuvieron una diferencia significativa (del 21 %)
en el volumen intraabdominal entre los grupos experimenta-
les y el de control. En 2011 se realizó un estudio prospectivo
en cerdos mediante la aplicación de 150 ui de TBA en un lado
de la pared abdominal de manera aleatorizada; en el otro se
infiltró solución salina como placebo. Al cabo de 3 semanas
se compararon ambos grupos y se descubrió un aumento del
49 % en el avance de colgajos musculoaponeuróticos del lado
con TBA comparado con el control, así como un 68 % de avance
realizando una separación de componentes10.

En 2009, el grupo de Ibarra-Hurtado et al.8 realizó un estu-
dio prospectivo en 12 pacientes con hernias secundarias al
manejo con abdomen abierto, a los que se aplicó 500 ui de TBA
(Dysport®, IPSEN, Francia), distribuidas en 5 puntos a cada
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lado de la pared abdominal guiada por electromiografía. Se
les dio seguimiento clínico y tomográfico, midiendo la reduc-
ción del defecto herniario, y se tomaron estudios de imagen
anteriores a la TBA y 4 semanas después de esta. En la com-
paración de ambos estudios se encontró una reducción global
del defecto herniario de 5.25 ± 2.32 cm (p < 0.001; IC 95 % 3.59-
6.91); el cierre primario se logró en 6 pacientes, y 6 requirieron
de separación de componentes, teniendo un 16.67 % de com-
plicaciones. En el seguimiento a 9 meses no se informó de
recurrencias.

También se ha comunicado el uso de TBA en pacientes
con manejo de abdomen abierto para disminuir la forma-
ción de hernias ventrales, planeadas secundariamente a este
manejo, mediante la aplicación de 300 ui diluidas en 6 puntos.
Se informó de una tasa de afrontamiento primario del 83 %,
con un cierre parcial apoyado con malla reabsorbible en el 6 %
y una tasa de hernia residual del 11 %11.

En nuestro estudio se encontró una diferencia en el área
herniaria total entre los estudios tomográfico-basales y poso-
peratorios, sin que fuese significativa. Sin embargo, se observó
que la aplicación de TBA preoperatoria disminuye de manera
considerable la tensión durante la reparación quirúrgica,
ayuda al afrontamiento de los extremos aponeuróticos y
aumenta la tasa de cierre primario.

Conclusiones

Las hernias gigantes representan un reto quirúrgico mayor,
ya que presentan defectos de gran tamaño que no pueden
afrontarse de manera primaria, dejando un tejido a tensión
que genera isquemia, necrosis y recurrencia, o implica una
movilización de colgajos musculoaponeuróticos de forma tan
extensa que se daña la funcionalidad e integridad de la pared
abdominal.

Existen diferentes opciones preoperatorias para aumentar
el volumen de la cavidad abdominal y/o facilitar el afron-
tamiento parietal. Esta técnica de preparación permite en
el preoperatorio generar mejores condiciones para planear
la cirugía, y no excluye los demás recursos adicionales que
pudieran ser necesarios para refuncionalizar la pared5.

La aplicación de TBA preoperatoria en el manejo quirúrgico
de hernias incisionales voluminosas y con pérdida de domi-
nio es de gran utilidad, según se ha comunicado en estudios

previos. No obstante, solo existe un estudio prospectivo en
el que se ha demostrado su beneficio estadístico preoperato-
rio, y las dosis de TBA y su técnica de aplicación todavía no
están estandarizadas, por lo que se necesitan más estudios
aleatorizados para determinarlas.
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r e s u m e n

Introducción: La hernia ventral sigue siendo uno de los procedimientos quirúrgicos más fre-

cuentes en cirugía abdominal. La reparación con material protésico se ha consolidado como

la mejor opción técnica. Este estudio preclínico compara el comportamiento de una nueva

prótesis de doble cara (composite en inglés) (ParietexTM Composite Ventral Patch; Ptx) con

otras ya existentes destinadas a reparar este tipo de defectos de la pared abdominal.

Material y métodos: Se utilizaron 36 conejos blancos de raza Nueva Zelanda (peso medio

3 000 g) para reparar un modelo experimental de hernia ventral con un orificio herniario

de 1.5 cm de diámetro. Los materiales protésicos que se emplearon fueron VentralexTM ST

(Vent), ProceedTM Ventral Patch (PVP) y Ptx. La evolución del comportamiento peritoneal

se realizó por laparoscopia secuencial a 3, 7 y 14 días. Los animales se sacrificaron a las 2 y

6 semanas después del implante. El depósito mesotelial en la vertiente peritoneal se analizó

por microscopia electrónica de barrido. Para el estudio estadístico se utilizó el test de la U

de Mann-Whitney.

Resultados: La formación adherencial a las 6 semanas fue significativamente mayor en PVP

respecto a Vent y Ptx. Tres implantes de PVP mostraron encapsulación del biomaterial con

adherencias firmes a asas intestinales. La integración en la vertiente peritoneal fue óptima

en los implantes de Ptx. El depósito mesotelial fue correcto en Vent y Ptx.

Conclusiones: a) Ptx y Vent mostraron una excelente mesotelización que se correlacionó con

una mínima formación adherencial; b) La mejor integración al peritoneo parietal se objetivó

en los implantes de Ptx, debido a su dispositivo de colocación intraperitoneal.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier España, S.L.U.
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(ParietexTM Composite Ventral Patch)
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a b s t r a c t

Introduction: Ventral hernia repair is among the most frequently performed abdominal sur-

gery procedures. The use of a prosthetic material is today the first-line treatment. This

preclinical study compares the postimplant behavior of a new composite mesh (ParietexTM

Composite Ventral Patch; Ptx) with that of existing meshes used to repair this type of abdominal

wall defect.

Materials and methods: Thirty six New Zealand White rabbits (mean weight 3000 g) were used

in a ventral hernia repair model with a hernial orifice 1.5 cm in diameter. The prosthetic

materials tested were: VentralexTM ST (Vent), ProceedTM Ventral Patch (PVP) and Ptx. Peritoneal

behavior was monitored over time by sequential laparoscopy performed at 3, 7 and 14 days

postimplant. Animals were sacrificed 2 and 6 weeks after implant. Mesothelial deposition at

the peritoneal interface was examined by scanning electron microscopy. The Mann-Whitney

test was used for the statistical treatment of data.

Results: Adhesion formation at 6 weeks postimplant was significantly greater for the PVP

meshes compared with Vent and Ptx. Three PVP implants showed the encapsulation of

seroma along with firm adhesions to the intestinal loops. Host tissue incorporation on the

peritoneal side of the abdominal wall was optimal for the Ptx meshes. Good mesothelial

deposition was observed for Vent and Ptx.

Conclusions: a) Ptx and Vent showed excellent mesothelialization which was correlated with

minimal adhesion formation;b) the Ptx implants showed the best incorporation in the parie-

tal peritoneum due to its efficient intraperitoneal deployment device.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Las hernias umbilicales y epigástricas son patologías frecuen-
tes en el contexto de los procesos herniarios que afectan a
la pared abdominal. Las hernias umbilicales constituyen la
segunda causa en frecuencia de hernias en general (6-14 %
de los casos)1, mientras que las epigástricas representan el
1.6-3 % de todas las intervenciones quirúrgicas realizadas por
hernias2. La Sociedad Europea de Hernia clasifica ambos tipos
herniarios como hernias ventrales primarias, siempre que no
sean secundarias a incisiones previas en la pared abdominal3.

Las técnicas clásicas de reparación, que realizan una sim-
ple sutura o una técnica de Mayo4 en las hernias umbilicales,
se han acompañado de recidivas que se han situado entre el
10-30 % de los casos5. El empleo de un material protésico ha
hecho disminuir dichas recidivas, al igual que ha sucedido con
las hernias inguinales, hasta cifras de entre 1-2 %6.

Los materiales empleados para reparar este tipo de hernias
ventrales han evolucionado con el tiempo, desde las prótesis
convencionales de polipropileno (algunas de ellas con dife-
rentes configuraciones, como forma de H7 o tapón8) hasta los
nuevos diseños destinados específicamente a reparar este tipo
de defectos herniarios que ubican a las prótesis en situación
intraperitoneal. Estos nuevos diseños de prótesis deberían
presentar 2 propiedades importantes. La primera es que la ver-
tiente peritoneal logre un buen depósito mesotelial e impida
la formación de adherencias, para lo cual tienen que ir pro-
vistas de un material antiadherente (es decir, funcionalmente

tienen que cumplir los requisitos de prótesis compuestas). La
segunda es que la prótesis, al ser implantada, debe quedar
bien extendida. Es necesario conseguir una eficaz adapta-
ción de la prótesis a la pared sobre el peritoneo parietal. En
este sentido, existen complicaciones que se deben a la mala
adaptación a la pared abdominal por parte de este tipo de
prótesis9. Por este motivo, el objetivo del presente estudio ha
sido evaluar de forma preclínica un nuevo diseño protésico
(ParietexTM Composite Ventral Patch), provisto de un sistema
de implantación destinado a conseguir una perfecta coloca-
ción en situación intraperitoneal. Para ello se ha realizado un
control laparoscópico después del implante, y se ha analizado
su comportamiento respecto a otras prótesis ya existentes que
se están empleando actualmente en clínica humana.

Material y métodos

Animales de experimentación

Se utilizaron 36 conejos blancos de raza Nueva Zelanda de un
peso medio de 3 000 g. El estudio se llevó a cabo en el Centro
de Experimentación Animal de la Universidad de Alcalá, de
acuerdo con la guía de cuidados de animales de laboratorio
(Real decreto 1201/2005) y la Directiva Europea (2010/63/UE).
El protocolo experimental fue aprobado por el comité local de
ética de experimentación animal.
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Figura 1 – Aspecto y técnica de implante de cada una de las mallas.

Diseño experimental

Se realizaron 36 implantes protésicos divididos en 3 gru-
pos de estudio en función del parche para hernias empleado
(fig. 1):

- VentralexTM ST (Bard Davol Inc., EE. UU.) (Vent). La capa
superior está formada por una malla de polipropileno, mien-
tras que la capa inferior está compuesta por fibras de
polipropileno y ácido poliglicólico. La malla está recubierta
en su vertiente peritoneal por un hidrogel absorbible de hia-
luronato de sodio, carboximetilcelulosa y polietilenglicol.
Para mantener sus características de memoria y estabili-
dad y facilitar su correcta colocación y fijación, consta de
un monofilamento de polidioxanona (PDX).

- ProceedTM Ventral Patch (Ethicon Johnson & Johnson, Sover-
ville, Nueva Jersey, EE. UU.) (PVP) (n = 12). El parche consta de
varias capas de materiales absorbibles y no absorbibles. La
capa inferior (vertiente peritoneal) se compone de una capa
de celulosa regenerada oxidada unida a una malla de poli-
propileno. Ambas caras de la capa de polipropileno están
recubiertas por una lámina de PDX. Para proporcionar esta-
bilidad a la malla y favorecer su colocación, consta de un
anillo de posicionamiento. Por encima del anillo se sitúa una
malla de vicryl, cubierta por ambos lados con PDX.

- ParietexTM Composite Ventral Patch (Covidien, Sofradim
Production, Trévoux, Francia) (Ptx) (n = 12). En la vertiente
parietal se compone de poliéster tridimensional, y en la vis-
ceral, de una película de colágeno absorbible. El sistema de
fijación a la pared abdominal consta de 4 solapas de poliés-
ter y 2 asas extraíbles, que junto con un anillo expansor
de ácido poliglicólico-ácido poliláctico favorece la correcta
colocación y fijación del material.

Técnica quirúrgica

Se anestesió a los animales con una mezcla de keta-
mina (Ketolar®, Parke-Davis, España) (70 mg/kg), diaze-
pam (Valium®, Roche, España) (1.5 mg/kg) y clorpromazina
(Largactil®, Rhone-Poulenc, España) (1.5 mg/kg), administrada
por vía intramuscular. Una hora antes de la cirugía y en
los 3 días siguientes a esta los animales fueron someti-
dos a analgesia, administrándoles 0.05 mg/kg de buprenorfina
(Buprecare®, Divasa Farmavic, Barcelona, España). Todos los
procedimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo
cirujano (J. M. B.).

Usando una técnica estéril, a cada animal se le practicó una
incisión de piel de región umbilical de 3 cm de extensión, para
crear un defecto circular de 1.5 cm de diámetro con un dispo-
sitivo en forma de punzón romo, extirpando un área siempre
igual que comprendía todos los planos de la pared (fascia, zona
muscular y peritoneo parietal). Las prótesis se implantaron a
través de este defecto y quedaron en contacto con las asas
intestinales, mientras que la zona superficial de las tiras de
las que ambas prótesis van provistas (en el caso de Vent y PVP)
se unían a la pared del defecto mediante 4 puntos de polipro-
pileno. La prótesis Ptx requiere una tracción de las 2 asas del
material, lo que hace que se expanda dentro de la cavidad
peritoneal. La fijación de esta prótesis se realiza a través de
4 solapas que emergen tras la tracción hacia la superficie, a la
que se fijan con puntos de polipropileno (fig. 1). La piel se cerró
con puntos de polipropileno.

En los días 3, 7 y 14, cada animal fue anestesiado y some-
tido a laparoscopia para el estudio de la formación adherencial
y la integración de la prótesis al peritoneo parietal. Se rea-
lizó una apertura de 0.6 cm a nivel de la línea alba a 2 cm de
la laparotomía realizada para el implante, y se introdujo una
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óptica Storz de 3 mm, 0◦ (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania).
El neumoperitoneo se realizó con CO2 a una presión máxima
de 8 mmHg. Cada examen laparoscópico tuvo una duración
media de 1 min, y los hallazgos se grabaron en vídeo.

El porcentaje de la superficie cubierta por adherencias se
trasladó a una plantilla de polietileno del mismo tamaño que
la prótesis. Posteriormente, dichas plantillas fueron some-
tidas a análisis de imagen computarizado (Image J. NIH;
http://www.rsbweb.nih.gov/ij/). Los resultados se expresaron
como el porcentaje de la superficie del implante ocupado por
adherencias, del 0 % al 100 % (sin adherencias o completa-
mente cubierto por adherencias).

Las adherencias se clasificaron siguiendo una clasificación
previamente estabecida10 en laxas (fácil disección y aspecto
transparente), firmes (aspecto blanquecino y más difícil disec-
ción) e integradas (peritoneo visceral adherido a la prótesis con
difícil plano de disección entre ambos).

Tanto la cirugía como el análisis por laparoscopia se reali-
zaron de forma aleatorizada.

A las 2 y 6 semanas se introdujo a los animales en una
cámara de CO2, siguiendo los protocolos de eutanasia para
animales de experimentación.

Estudio morfológico

Para el estudio a microscopia óptica, las piezas se fijaron en
solución F13, una mezcla fijadora compuesta por etanol (60 %),
metanol (20 %), polietilenglicol (7 %) y agua destilada (13 %).
Posteriormente se incluyeron en parafina y se cortaron a
5 �m de espesor. Las tinciones utilizadas fueron hematoxilina-
eosina y tricrómico de Masson (variedad Goldner-Gabe).

Para la microscopia electrónica de barrido, las piezas se
fijaron en glutaraldehido al 3 % y se conservaron en tampón
Millonig (pH 7.3), hasta ser deshidratadas mediante el paso por
una serie de etanoles de gradación creciente. El punto crítico
se realizó en un Polaron E-3000 con CO2, se metalizaron en
oro paladio y se observaron en un microscopio electrónico de
barrido Zeiss DSM-950) (Carl Zeiss, Oberkochen, Alemania).

Análisis estadístico

EL estudio estadístico se realizó empleando el programa infor-
mático GraphPad 5 para Windows (GraphPad Software, Inc., La
Jolla, California, EE. UU.). Los datos de la formación adheren-
cial en porcentajes de los diferentes grupos se compararon
utilizando el test de la U de Mann-Whitney, y se expresa-
ron como la media ± de desviación estándar. Se consideró que
las diferencias eran estadísticamente significativas cuando el
valor era de p < 0.05.

Resultados

Hallazgos macroscópicos

No hubo complicaciones posoperatorias en cuanto a presen-
cia de infección y/o rechazo de las prótesis, fístula o hernia.
Se perdieron 3 animales por causas anestésicas, que fueron
reemplazados para que los diferentes grupos fueran final-
mente homogéneos. Se objetivó presencia de seroma a corto

plazo en 1/12 Vent, 7/12 PVP y 4/12 Ptx. La mayoría de ellos
se absorbieron completamente a las 6 semanas. Solamente se
observaron pequeñas áreas de seroma dentro del biomaterial
en 3 animales del grupo PVP.

La vertiente de fijación en la fascia de los diferentes
materiales mostró, tanto a 2 como a 6 semanas, una buena
cicatrización. En este último periodo de estudio el defecto está
prácticamente cerrado.

Laparoscopia secuencial y formación de adherencias

El porcentaje de adherencias en las prótesis de Vent fue simi-
lar a los 7 y 14 días. La mayoría de las adherencias observadas
afectaban al omentum y eran de tipo firme. No se observa-
ron diferencias en la formación adherencial y las estructuras
implicadas entre las 2 y las 6 semanas.

Los implantes realizados con PVP presentaron el mayor
porcentaje de adherencias en todos los tiempos de estudio, y
estos fueron significativos respecto a Vent y Ptx. En la mayoría
de los casos, dichas adherencias se originaban en los espacios
que quedaban entre la prótesis y el peritoneo parietal, debido
a la falta de integración del material a la pared abdominal. La
formación adherencial sufrió en el grupo PVP un incremento
significativo entre los 7 días y las 6 semanas. A las 6 sema-
nas, en 3 de los animales se pudo observar la encapsulación
de la prótesis, además de adherencias firmes e integradas que
implicaban tanto al omentum como a la serosa intestinal.

Al igual que en los implantes realizados con Vent, las adhe-
rencias formadas sobre Ptx fueron de tipo firme y formadas por
omentum. No se observaron diferencias en el porcentaje de
adherencias a las 6 semanas respecto a los tiempos de estudio
previos (3, 7 y 14 días), pero sí pudieron apreciarse variacio-
nes en cuanto a su consistencia, que se volvió laxa e, incluso
en uno de los casos, las adherencias prácticamente habían
desaparecido a las 6 semanas. No se observaron diferencias
estadísticamente significativas entre Ptx y Vent en ninguno
de los tiempos de estudio (fig. 2).

Hallazgos morfológicos

Vent presentó una buena integración con el tejido receptor,
con una correcta formación de tejido conjuntivo alrededor de
los filamentos protésicos. Los filamentos de ácido poliglicó-
lico aparecían rodeados por macrófagos y células gigantes de
cuerpo extraño. A las 6 semanas aparecían en menor número
y con evidentes signos de absorción. No se apreciaron altera-
ciones en la estructura del anillo de PDX a estos tiempos de
estudio.

En los implantes realizados con PVP pudo apreciarse, a los
14 días, la presencia de seroma entre los componentes del
biomaterial, que producía una alteración en la disposición
de las capas de los diferentes materiales que conforman la
malla. Podían observarse todos los componentes absorbibles
a excepción de la lámina de celulosa regenerada oxidada: las
láminas de PDX, los filamentos de VicrylTM y el anillo de posi-
cionamiento. Sin embargo, a las 6 semanas los filamentos de
VicrylTM habían desaparecido, y las láminas de PDX y el anillo
de posicionamiento aparecían fragmentados, con evidentes
signos de absorción. El aspecto en cuanto a la integración del
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Figura 2 – A) Laparoscopia secuencial; B) Porcentaje de adherencias (*p <0.05 respecto a VL y Ptx; � p < 0.05 respecto a PVP en
6 semanas).

biomaterial con el tejido receptor mejora respecto a los 14 días,
coincidiendo con la desaparición del seroma.

En Ptx, a las 2 semanas no fue posible observar la capa
de colágeno, apareciendo los filamentos de poliéster rodea-
dos por tejido conjuntivo laxo y células inflamatorias. A las
6 semanas, el proceso de integración continúa, encontrándose
los filamentos en un tejido conjuntivo más denso (fig. 3). No
se observaron alteraciones en la estructura del anillo expan-
sor en estos tiempos de estudio, aunque sí aparecía rodeado
de macrófagos y células gigantes de cuerpo extraño.

El recubrimiento mesotelial en los bordes y en la zona cen-
tral de los implantes fue similar. A las 2 semanas, las células
mesoteliales cubrían prácticamente la totalidad de la superfi-
cie en Vent y Ptx. A las 6 semanas, la monocapa mesotelial se
consolidó en ambos tipos de implante, presentando una capa
de células continua y de aspecto muy secretor. En PVP, en cam-
bio, se apreció un retraso en la formación del mesotelio. A las
2 semanas se observaron zonas de escasa cobertura

mesotelial, y a las 6 semanas, las células aparecen levantadas,
sin formar todavía una monocapa continua (fig. 4).

Discusión

El tratamiento de las hernias ventrales, epigástricas o umbi-
licales que emplea biomateriales no ha podido eludir el
progreso y la innovación de los nuevos diseños protésicos,
todos ellos destinados a realizar un tratamiento más efectivo
y sencillo. Los pacientes portadores de este tipo de hernias,
en muchos casos, presentan factores de riesgo importantes,
tales como obesidad, multiparidad en las mujeres y hepato-
patías de tipo cirrosis con ascitis, que pueden ser la causa de
recidivas después del tratamiento quirúrgico.

Estos nuevos diseños se han realizado para que el mate-
rial protésico quede en situación intraperitoneal, con el fin de
obliterar por completo el defecto desde la vertiente interna
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de este. De ellos, el primero empleado en clínica fue Vent.
Es una prótesis compuesta de forma circular, formada por
polipropileno y politetrafluoroetileno expandido, ambos sutu-
rados en la zona periférica con el fin de dar a la prótesis una

cierta «rigidez» en esta zona. Tiene forma circular, como ya
se ha comentado, y se presenta en varios tamaños, depen-
diendo del orificio herniario, con el fin de que el mismo quede
ocluido con suficiente «overlap» interno. En la actualidad, el

Vent PVP Ptx

2  semanas

6  semanas

Figura 4 – Mesotelio sobre la superficie peritoneal de los implantes a las 2 y a las 6 semanas (MEB, 500×).
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politetrafluoroetileno expandido e ha sido sustituido por una
barrera química biodegradable (Vent).

Otro desarrollo similar, aunque con componentes diferen-
tes, es PVP. En la vertiente peritoneal lleva una barrera química
degradable de celulosa regenerada.

Ambas prótesis van provistas de 2 tiras que sirven para que
una vez introducida la prótesis dentro de la cavidad peritoneal
la tracción de estas provoque que la prótesis quede en contacto
por su vertiente interna con el peritoneo parietal, obliterando
completamente el orificio herniario. Una vez colocada la pró-
tesis en situación intraperitoneal, las tiras que van unidas a
esta se cortan y se suturan a los bordes del orificio herniario.
Estos diseños protésicos han tenido éxito, ya que el implante
es fácil e intuitivo para el cirujano. Sin embargo, no han estado
exentas de problemas en la clínica, fundamentalmente debido
a su mala coaptación con el peritoneo parietal dentro de la
propia cavidad peritoneal.

Actualmente existe otro diseño protésico, que es Ptx. Esta
prótesis va provista de un mecanismo de implante diferente al
de las prótesis mencionadas anteriormente. Para ello dispone
de un sistema de fijación a la pared abdominal que consta de
4 solapas de poliéster y 2 asas extraíbles, que permiten trac-
cionar la malla para facilitar su posicionamiento y desplegado,
y dejarla así colocada en situación intraperitoneal en íntimo
contacto con la pared abdominal. La prótesis, finalmente, se
fija por un punto de sutura en cada una de las 4 solapas de
poliéster a los bordes del defecto.

Con el fin de evaluar de forma preclínica este nuevo diseño,
en este trabajo hemos incluido las otras prótesis ya empleadas
en clínica (Vent y PVP), con el fin de comparar el comporta-
miento de todas.

El animal de experimentación empleado ha sido el conejo
blanco de raza Nueva Zelanda, idóneo para valorar el com-
portamiento en la interfaz peritoneal, para lo que hemos
empleado laparoscopia. Se creó un defecto de 1.5 cm en la
región umbilical, y se reparó con las prótesis ya mencionadas.
El estudio fue aleatorizado, y los implantes fueron siempre
realizados por el mismo cirujano. Después de la colocación de
las prótesis, no se cerró el defecto (orificio herniario), espe-
rando que este desarrollara una cicatrización por segunda
intención.

Macroscópicamente hubo seromas en todos los implantes,
pero en mayor cuantía tras los implantes de PVP, aunque en
ninguno de los casos se observaron signos de infección. A las
6 semanas, en algunos implantes de PVP el seroma estaba
ubicado dentro de los componentes de la prótesis, y se hacía
visible por laparoscopia la presencia de un «abombamiento»

hacia la interfaz peritoneal.
La laparoscopia secuencial mostró diferencias estadística-

mente significativas en cuanto a la superficie ocupada por las
adherencias en PVP respecto a Vent y Ptx. Esto se correlacionó
con los estudios llevados a cabo con microscopia electrónica
de barrido, en los que pudo visualizarse que precisamente el
depósito mesotelial fue menos confluente en los implantes
de PVP. Las barreras biodegradables, tanto de Vent como de
Ptx, mostraron un buen comportamiento en relación con el
depósito mesotelial.

En nuestro estudio, la integración tisular y el proceso
reparativo fueron correctos para Vent y Ptx. Sin embargo, la
integración a la propia pared en relación con el peritoneo

parietal fue ostensiblemente mejor en Ptx, con una perfecta
adaptación de esta prótesis a la propia pared, visible ya a los 3
días por control laparoscópico. Este mejor comportamiento se
debe al mecanismo diseñado para su implante, que hace que la
prótesis se despliegue completamente. Este hecho no sucede
con las otras 2 prótesis, que tienen un mecanismo de implante
diferente. Por este motivo, en algunos casos la zona periférica
de los implantes de Vent y PVP no queda perfectamente adap-
tada al peritoneo parietal, y puede dar lugar a la ubicación
en dicha zona de contenido intraperitoneal (el más frecuente,
el omentum). PVP mostró además una integración entre sus
componentes más abigarrada respecto a las otras 2 prótesis,
especialmente en los implantes portadores de seroma.

La mala aplicación a la pared de este tipo de implantes
ha sido objeto de la descripción de complicaciones en clí-
nica después de reparar defectos herniarios con Vent y PVP.
Así, Berrevoet et al.11, que realizaron de forma alternativa
al implante un control laparoscópico, observaron posiciones
anómalas después de colocar la prótesis VentralexTM Hernia
Patch, debido a que a veces obstáculos anatómicos (ligamento
redondo muy adiposo o irregularidades de la superficie perito-
neal) provocan que la prótesis no quede en toda su extensión
en contacto con el peritoneo parietal, por lo que pueden apa-
recer recidivas. Este mismo autor, en otro trabajo12, plantea
la opción en algunos casos de colocar la prótesis en posi-
ción retromuscular en lugar de colocarla intraperitoneal. Otros
autores9 también han comunicado complicaciones en clínica
tanto tras implantes de VentralexTM Hernia Patch como de PVP
en forma de recidiva herniaria, e incluso hay descrito un caso
de fístula intestinal.

Sin embargo, otros autores13,14 que emplearon VentralexTM

Hernia Patch, obtuvieron una baja incidencia de recurrencias
(1.7-2 %), e incluso ausencia de ellas15. En implantes de PVP,
Ambe et al.16 comunican un 1.7 % de recidivas. Es necesario
subrayar que la mayoría de estas series comunicadas tienen
un seguimiento muy corto.

En relación con las recidivas, el número de reintervencio-
nes en este tipo de hernias no refleja realmente la tasa de
estas, dado que hay muchos pacientes asintomáticos que no
deciden someterse a una nueva intervención quirúrgica17.

Obviamente, este estudio experimental tiene sus limita-
ciones. En primer lugar, se crea el defecto en una pared «sin
obstáculos anatómicos», implantando las diferentes mallas en
óptimas condiciones, lo que permite una perfecta adaptación
de estas a la pared abdominal. Ello no sucede en clínica, donde
tanto en hernia epigástrica como umbilical sí puede haber obs-
táculos, como el ligamento redondo o depósitos adiposos, que
requieren disecciones accesorias para conseguir una buena
implantación de las mallas.

No obstante, el estudio sí ha servido para determinar
por qué se producen algunos fallos de los implantes en la
práctica clínica, y demostrar de forma preclínica el buen
comportamiento observado en la nueva prótesis Ptx, aunque
tendrá que ser objeto de ensayos clínicos para corrobo-
rar el buen comportamiento mostrado en este estudio
experimental. En este sentido, actualmente, un ensayo clí-
nico prospectivo multicéntrico que se inició en mayo de
2013 (PANACEA) está en curso para la evaluación de Ptx
(http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01848184?term=
parietex&rank=1).
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Por todo ello, podemos concluir afirmando que: a) tanto los
implantes Vent como Ptx han tenido un buen comportamiento
intraperitoneal en relación con la formación adherencial;
b) PVP ha mostrado un incremento de la formación adheren-
cial correlacionado con una insuficiente mesotelización del
implante, y c) la colocación e integración intraperitoneal de
Ptx a la pared abdominal fueron las mejores con relación a los
otros implantes realizados con Vent y PVP.
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Doble lesión de pared abdominal: hernia incisional
lumbar izquierda y seudohernia por denervación
y atrofia muscular derecha. Manejo laparoscópico
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r e s u m e n

Introducción: Los defectos incisionales de la pared abdominal posterolateral son un reto para

cualquier cirujano. El manejo quirúrgico de estos pacientes no se ha estandarizado aún.

Objetivo: Presentación de un caso excepcional de una paciente con 2 lesiones incisionales en

la pared abdominal posterolateral: una hernia lumbar izquierda y una seudohernia gigante

derecha por denervación. Planteamiento de su manejo quirúrgico en un tiempo mediante

doble laparoscopia.

Caso clínico: Una mujer de 65 años, tras un accidente de tráfico, precisa 4 cirugías de columna

y otras 4 por litiasis renal derecha. Un tac confirma la existencia de una hernia incisional

lumbar izquierda y una seudohernia con intensa atrofia muscular lateral. Se plantea un

abordaje laparoscópico único: plastia transabdominal retroperitoneal (izquierda) y plastia

mixta, intraabdominal anterior y retroperitoneal posterior, de la hemipared abdominal late-

ral (derecha) con fijación en límites óseos (12.a costilla y cresta ilíaca). El seguimiento a un

año no muestra recurrencia alguna en la hernia lumbar, pero sí ausencia de mejoría en la

seudohernia, pues presentaba similar perímetro abdominal y eje costoilíaco.

Discusión: La cirugía laparoscópica para tratar los defectos de pared abdominal laterales es

una opción todavía controvertida ya que no reproduce los pasos del abordaje abierto. La

reparación laparoscópica parece ser beneficiosa en los casos de hernia lumbar, pero en el

caso de las pseudohernias la documentación disponible es muy limitada.

Conclusión: La hernia y la seudohernia lumbar son frecuentes complicaciones de una cirugía

previa. Es necesario un tac para asegurar el diagnóstico y plantear el correcto tratamiento.

El abordaje laparoscópico es eficaz en el tratamiento de la hernia lumbar (plastia retroperi-

toneal), pero ineficaz para tratar la seudohernia (plastia mixta, intraabdominal en la mitad

anterior y retroperitoneal en la mitad posterior, de toda la hemipared lateral del abdomen).
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Double lesion of the abdominal wall: An incisional left lumbar hernia and
a right-sided pseudohernia caused by denervation and muscular atrophy.
Laparoscopic management
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a b s t r a c t

Introduction: Incisional defects of the posterolateral abdominal wall are a challenge for any

surgeon. No standard surgical treatment has been set for these patients.

Objective: The aim of this study is present the unusual case of a patient with 2 incisional

lesions, a left lumbar hernia and a giant right-sided pseudohernia, and to develop their

surgical treatment at the same time using double laparoscopy.

Clinical case: A 65-year-old woman, who after a car accident needed 4 spinal surgeries, and

another 4 for right renal lithiasis. A tomography confirmed the existence of a left lum-

bar incisional hernia and a pseudohernia with intense lateral muscular atrophy. A single

laparoscopic approach is set out: transabdominal retroperitoneal hernioplasty (left), and

intra-abdominal hernioplasty of the left hemiabdominal wall (right) with fixation to the

osseous margins (12th rib and the iliac crest). Follow-up over one year shows no recurrence

of the lumbar hernia but no clear improvement of the pseudohernia, which had a similar

abdominal perimeter and costoiliac axis.

Discussion: Laparoscopic surgery for the treatment of posterolateral abdominal wall defects

is still a controversial choice as it does not reproduce the open technique. Laparoscopic

repair seems to be the most beneficial choice for the patient with lumbar hernia, but for

incisional pseudohernias the documentation available is limited.

Conclusion: Lumbar hernias and pseudohernias are frequent complications after previous

surgery. Laparoscopic approach is an effective treatment for the lumbar hernia, but ineffec-

tive for the pseudohernia.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Las hernias lumbares son una rara variedad de hernias
posterolaterales de la pared abdominal. Se clasifican en con-
génitas y adquiridas, y estas últimas son las más frecuentes
como consecuencia de cirugías o traumatismos1,2. Aunque
la sospecha clínica sea elevada, el diagnóstico debe con-
firmarse con un tac, pues en ocasiones la cirugía puede
causar una lesión nerviosa que conlleva una denervación
y atrofia muscular progresiva que se manifiesta clínica-
mente como una tumoración en el flanco similar a una
hernia, pero sin rotura muscular. Es lo que se denomina
«seudohernia»2–4.

Debido a la rareza de la seudohernia, el manejo quirúr-
gico de estos pacientes no ha podido estandarizarse. Como
opción de tratamiento para corregir los defectos de la pared
abdominal posterolateral, la cirugía laparoscópica es todavía
una alternativa controvertida, pues no reproduce la técnica
abierta. Existen algunas publicaciones sobre su papel en las
hernias lumbares, pero en la bibliografía no disponemos aún
de ninguna evidencia respecto al problema de la seudoher-
nia.

Presentamos el raro caso de una paciente con 2 lesiones
incisionales de la pared abdominal posterolateral: una hernia
lumbar izquierda y una seudohernia gigante por denerva-
ción derecha. Planteamos su manejo quirúrgico en un tiempo
mediante doble laparoscopia.

Caso clínico

Una mujer de 65 años fue remitida a nuestra Unidad de Ciru-
gía de Pared Abdominal por dolor, que refería más intenso
sobre el flanco derecho (fig. 1). La paciente sufrió un acci-
dente de tráfico en 2001 y fue operada de urgencia por fractura
pélvica y vertebral (L1). En 2004 fue reoperada mediante artro-
desis vertebral dorsolumbar, hemicorperectomía con injerto
autógeno, osteotomía en V y fijación pedicular (T12-L1-L2). En
2007 fue intervenida de nuevo por dolor lumbociático persis-
tente mediante descompresión y artrodesis (L5-S1). En 2000
fue intervenida de pieloplastia por nefrolitiasis y cólicos de
repetición sobre el hemiabdomen derecho; en 2006, de pie-
lolitectomía por litiasis piélica; en 2010, fue reintervenida de
nuevo de pielolitectomía por litiasis con afectación de las vías
urinarias, y en 2012 se le realizó una nefrectomía por dolor
invalidante, litiasis renal e hidronefrosis de grado iii (en total,
4 cirugías de columna y 4 urológicas).

En la exploración física destacaba un gran abultamiento
con desplazamiento del contenido intestinal hacia el lado
derecho (que se hacía más evidente al caminar), pero sin anillo
muscular palpable, y sobre la cicatriz izquierda una tumora-
ción reductible sobre la cresta ilíaca y paravertebral. Se solicitó
un tac, que confirmó la existencia de una hernia incisional
lumbar izquierda, con un defecto de 6 × 5 cm y contenido vis-
ceral, y una gran seudohernia derecha por denervación con
intensa atrofia muscular lateral, de 12.5 cm de eje costoilíaco,
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Figura 1 – Diagnóstico clínico preoperatorio. A: La flecha larga muestra el desplazamiento del contenido abdominal hacia la
zona de pared abdominal más débil; las flechas cortas, el bulto o seudohernia. B: El círculo muestra el bulto lumbar sobre la
antigua cicatriz. La marcha es algo inestable.

y como contenido desplazado el segmento hepático vi, colon
derecho y omento (figs. 2 y 3).

Se explicó a la paciente y a sus familiares la situación y
posibilidades terapéuticas. Se decidió plantear un abordaje
laparoscópico único para ambos problemas, y se firmó el ade-
cuado consentimiento informado.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se crea el neumoperitoneo con aguja
de Veress a nivel subcostal, línea axilar anterior. Cuando se
alcanza una presión de 12 mmHg, para la óptica se coloca un
trocar de 10 mm a nivel medio entre la cresta ilíaca y el último
arco costal, y después, bajo visión, se sitúan 2 trocares de 5 mm
equidistantes. Se explora la cavidad abdominal y se realiza
una completa adhesiolisis. Se revisan todas las incisiones para
descartar hernias incisionales asociadas.

1) Hernia incisional lumbar izquierda.
La disección se inició con una incisión peritoneal, superior
y lateral al defecto herniario. Se expuso ampliamente el
espacio extraperitoneal creando un flap bastante distal al
defecto, y se identificaron pubis, ligamento de Cooper, ner-
vios y vasos ilíacos. Esta amplia disección permitía colocar
una malla de 30 × 30 cm con un solapamiento mayor de
5 cm en todo su perímetro, con lo que se evitaban lesiones
vasculares o nerviosas no advertidas. Se colocó, cubriendo

el defecto, una malla de polipropileno revestida de tita-
nio (TiMesh®, Pdf, Alemania), que se fijó mediante grapas
espiroideas (Scure-straps®, Ethicon, EE. UU.). La fijación
se completó con un adhesivo tisular sintético (Ifabond®,
Vitalitec, Francia) dosificado a través de una cánula para
laparoscopia. Los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal se
protegieron durante la manipulación y en el momento
de la fijación. El peritoneo se recolocó separando total-
mente la reparación del contenido intraabdominal. Una vez
revisada la cavidad, se extrajeron todos los trocares bajo
visión, y se concluyó la intervención de este lado (fig. 4).

2) Seudohernia derecha.
Después se colocó a la paciente en decúbito lateral
izquierdo. Los trocares se situaron ahora sobre la línea
axilar anterior derecha. Los límites óseos de la hemipa-
red abdominal lateral se identificaban bien: como margen
costal superior, las 11.a-12.a costillas, y como inferior, la
cresta ilíaca. El peritoneo se abrió en la mitad posterior
de la reparación, para evitar que la malla se fijara en falso
sobre la grasa retroperitoneal. En la mitad medial estaba en
contacto directamente con el plano muscular por la poca
cantidad de grasa, por lo que no fue necesaria su disección.
Se colocó una malla de 30 × 30 cm (TiMesh®, Pdf, Alema-
nia) sobre toda la hemipared, y se fijó usando una técnica
combinada de grapas espiroideas (Scure-straps®, Ethicon,
EE. UU.) con los siguientes límites: la 12.a costilla (límite
superior), la cresta ilíaca (inferior), el músculo espinal

Figura 2 – Estudio tomográfico preoperatorio. A: Corte sagital. B: Corte transversal. Las flechas cortas indican la atrofia
muscular derecha, y las largas, la rotura y el defecto lumbar izquierdo.
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Figura 3 – Reconstrucción tomográfica. Medición del tamaño del defecto muscular (3D1), del eje costoilíaco (3D2)
y valoración del contenido abdominal desplazado.

(posterior) y el peritoneo posterior de la fascia semilunar
(borde anterior). El resto de la superficie de la malla se fijó
mediante un adhesivo tisular sintético (IfabondTM, Vitali-
tec, Francia). Tras retirar bajo visión los trocares, se dio por
concluida la operación (fig. 5).

Seguimiento

Se incluyó a la paciente en un protocolo de seguimiento, y
fue revisada en consulta externa a uno, 3, 6 meses y un año.
Dado lo especial del caso, se definieron 2 parámetros para
cuantificar los resultados del tratamiento: 1) valoración
clínica mediante la medición del perímetro abdominal pre-
y posquirúrgico, con una cinta métrica milimetrada (fig. 6), y
2) valoración radiológica mediante la medición del diámetro
costoilíaco y del contenido que protruía sobre dicho eje (selec-
ción de la imagen y cuantificaciones por un solo observador:
uno de los autores) (fig. 7).

La cirugía laparoscópica se completó en 150 min sin
complicaciones. La paciente fue dada de alta hospitalaria
al segundo día de la intervención, sin incidencias. No se
registró morbilidad durante el seguimiento, y la paciente
precisó analgesia oral durante 7 días, a partir de los cuales no
refirió dolor y se reincorporó a sus actividades habituales. A los
6 meses se mostró una reducción del perímetro abdominal
de 9 cm (123 cm en el preoperatorio frente a los 114 cm en el
posoperatorio) (fig. 6). El tac de control mostró un eje costoi-
líaco de 13.5 cm, y se confirmó la persistencia de contenido

por fuera de este eje al realizar esfuerzo (Valsalva) (fig. 7). No
se han detectado recurrencias después de un año de la cirugía.

Discusión

Las hernias incisionales de la pared abdominal posterolateral
siempre son un reto para cualquier cirujano. Estos pacientes
resultan de difícil manejo quirúrgico, y no existe consenso
que nos ayude a decidir lo que es mejor para ellos. El objetivo
del cirujano sí que debe estar claro: restaurar la continuidad
mecánica y funcional de la pared abdominal con la mayor efec-
tividad, la mínima morbilidad y el mejor resultado estético.

Las incisiones en el flanco pueden causar una completa
disrupción fascial y muscular, o solo una laxitud de la pared
abdominal que desarrollará un «bulto». Mientras la primera
situación crea una hernia incisional, la segunda genera lo que
se conoce como «seudohernia», que se origina por la lesión
nerviosa, denervación y posterior atrofia muscular con pér-
dida del tono muscular y aumento de la laxitud de la pared
abdominal denervada5,6. En ambos casos, los pacientes pue-
den presentar el mismo cuadro clínico: dolor y deformidad
abdominal que afecta de forma progresiva la calidad de vida.
El diagnóstico se completa con un tac que confirma la existen-
cia de la rotura de la pared, su localización exacta, tamaño y
contenido (en el caso de una hernia incisional lumbar), o nos
advierte de que solo existen cambios atróficos y no hay pérdida
de solución de continuidad entre los planos musculoaponeu-
róticos, por lo que se etiqueta entonces de «seudohernia»7,8.
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Figura 4 – Detalles de la reparación de la hernia incisional
lumbar izquierda. Superior: Visión totalmente
retroperitoneal, que muestra el defecto sobre la cresta
ilíaca. Inferior: Se muestra la malla de amplio poro que
solapa el borde posterior y permite controlar el trayecto de
los nervios para evitar su traumatismo durante la fijación.
Las flechas muestran la pseudohernia persistente derecha;
la estrella, la reparación lumbar ixquierda completada.

El manejo quirúrgico de la hernia lumbar se ha docu-
mentado bien en los últimos años. Después de un tac para
confirmar la sospecha clínica, y en función del tamaño del
defecto, la reparación laparoscópica por parte de cirujanos
expertos parece ser la opción más beneficiosa para el paciente.
En los defectos difusos es donde un abordaje abierto con una
malla en situación intraabdominal debe seguir considerán-
dose como la opción más segura y satisfactoria9–12. Nuestro
caso documenta el gran beneficio del abordaje laparoscópico.
La técnica transabdominal retroperitoneal permite realizar
una plastia sin tensión, con una malla que solapa el defecto
más de 5 cm en todo su perímetro. Con este abordaje, la malla
puede fijarse de una forma combinada, grapas espiroideas y
adhesivo tisular, y el peritoneo recolocado aísla toda la repa-
ración del contenido abdominal.

Por el contrario, la seudohernia incisional es una entidad
poco conocida, y la documentación disponible es excepcio-
nal y confusa. Algunos autores reconocen haber intervenido
esta entidad sin un diagnóstico preoperatorio, solo con la sos-
pecha clínica de hernia lumbar13,14. Se han publicado varias
técnicas abiertas. Peterson et al.15 aconsejan una reparación
local con malla en posición subaponeurótica. Hoffman et al.16

recomiendan una abdominoplastia con plicatura transversal
del músculo recto del abdomen. Zieren et al.17 abordan el
problema a través de una laparotomía media con malla en
posición subaponeurótica. Pineda et al.18 aconsejan una repa-
ración local a través de la incisión previa, movilizando el mús-
culo oblicuo externo como flap miocutáneo y colocando una
malla en posición preaponeurótica. Sin embargo, todas estas
opciones suponen una nueva agresión a la pared abdominal.
El único estudio comparativo disponible hasta el momento, en
el que se confronta el abordaje abierto con el laparoscópico,
fue publicado por Moreno-Egea et al. en 2012, y los resultados

Figura 5 – Detalles de la reparación de la seudohernia incisional derecha. A: Límite óseo inferior, cresta ilíaca marcada por
abrasión para favorecer una rápida integración (flecha). B: Límite óseo superior, 11.a-12.a costillas (la flecha señala los vasos
intercostales). C: La flecha indica el borde intraabdominal de fijación sobre la línea semilunar. D: La flecha indica la fijación
posterior retroperitoneal sobre la vaina paraespinal.
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Figura 6 – Control clínico tras la cirugía. A: El desplazamiento del contenido abdominal es menor (flecha amarilla), y el bulto
ha disminuido (flechas rojas). La hemipared abdominal derecha parece haberse rectificado. B: El defecto lumbar ha
desaparecido (círculo azul). La paciente camina con mayor estabilidad.

clínicos demostraron ser mejores con la vía abierta (técnica
de doble reparación protésica) que con la vía laparoscópica19.
A pesar de ello, la morbilidad de la reparación abierta no
debe menospreciarse, sobre todo cuando estamos manejando
un proceso benigno sin posibilidad de complicación (incar-
ceración o estrangulación), y cuya indicación lo es por las

molestias o motivos estéticos. Algunos autores han publicado
buenos resultados en casos de seudohernia tras una recons-
trucción mamaria, pero no detallan el beneficio final20–23. El
caso que presentamos es el primero que documenta los resul-
tados posoperatorios, clínicos y de imagen (tac), empleando
un abordaje laparoscópico en un caso de seudohernia

Figura 7 – Valoración tomográfica del resultado posoperatorio, según la cuantificación del eje costoilíaco y del contenido
visceral. La estrella roja indica el defecto lumbar.
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multiincisional compleja. La técnica de reparación que hemos
utilizado ha sido una plastia parcialmente intraabdominal con
una malla que refuerza toda la hemipared abdominal lateral,
desde el borde costal a la cresta ilíaca, y desde la fascia lumbar
a la semilunar de Spiegel24. La mitad posterior de la repara-
ción es retroperitoneal para asegurar que la malla contacta
directamente con músculo y no con grasa, mientras la mitad
anterior es intraabdominal, pues apenas existe plano graso y
la malla se coloca directamente sobre el peritoneo posterior.
La malla debe fijarse en los límites óseos con grapas espiroi-
deas, y el resto de su superficie, con un adhesivo tisular para
evitar mayor daño a la pared. No se ha conseguido en este estu-
dio, a pesar de una leve mejoría clínica, la posible hipótesis
de que la integración de la malla a la pared abdominal poste-
rior podría estabilizar la atrofia muscular, y de que su posterior
retracción podría conseguir una disminución del perímetro
abdominal25. Nuestro estudio muestra que la seudohernia
lumbar no debería manejarse con laparoscopia, ya que no con-
sigue ningún beneficio a medio plazo. Por ello recomendamos
la cirugía abierta, y recordamos la elección de la malla como
un punto decisivo en el resultado cosmético de la seudohernia.

La reparación laparoscópica de una hernia lumbar en un
plano retroperitoneal debe asegurar un solapamiento ade-
cuado (al menos de 5 cm) y una buena fijación para evitar las
recurrencias. Pero la reparación de una seudohernia precisa
colocar una malla gigante a nivel intraabdominal de tipo com-
puesta que permita el contacto visceral y que además sea lo
más biocompatible posible, ultraligera y de un tamaño grande
del poro para que se integre completamente, no se encapsule
y no cause excesiva sensación de rigidez26–28. En nuestro caso
hemos elegido una malla revestida de titanio de baja densi-
dad (24 g/m2), alta resistencia tensil (28 N/cm) y gran tamaño
de poro (3 mm), pero conscientes de que no hay todavía nin-
gún estudio o experiencia que nos indique si la cantidad de
polipropileno podría afectar al bulto o debilidad de la pared
abdominal a largo plazo.

Como conclusión, podemos decir que la hernia y la seudo-
hernia lumbar son una complicación frecuente de la cirugía
previa, y que es necesario el tac para asegurar el diagnóstico
y plantear la estrategia del tratamiento. El abordaje laparos-
cópico puede ser una solución eficaz para tratar la hernia
lumbar (plastia retroperitoneal), pero resulta ineficaz como
tratamiento definitivo de la seudohernia mediante plastia
mixta, intraabdominal en la mitad anterior-retroperitoneal en
la mitad posterior, de toda la hemipared lateral del abdomen.
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r e s u m e n

La hernia de Amyand es una entidad infrecuente. Se trata de una hernia inguinal que

contiene el apéndice cecal, que puede ser normal (lo más habitual) o estar inflamado, absce-

sificado e incluso perforado. Habitualmente, el diagnóstico se realiza durante la intervención

quirúrgica. En la bibliografía médica publicada se han descrito pocos casos con diagnóstico

preoperatorio, por lo que es muy importante una alta sospecha clínica de esta entidad en

hernias inguinales incarceradas de cara al diagnóstico diferencial y a valorar la solicitud de

pruebas de imagen (ecografía abdominal o tac) en función de los hallazgos exploratorios. El

tratamiento es quirúrgico, y consiste en una apendicectomía o reducción del apéndice cecal

en la cavidad abdominal asociado a herniorrafia o hernioplastia. El caso clínico que se pre-

senta a continuación se diagnosticó preoperatoriamente (previamente se habían publicado

solo 4 casos mediante tac) y supone el segundo caso de hernia de Amyand tratado mediante

hernioplastia con malla biológica en la bibliografía revisada.
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a b s t r a c t

Amyand’s hernia is a rare inguinal hernia that includes the cecal appendix, which could

either be normal (the most common case) inflamed, abscessified or even perforated. This is

discovered during surgery. Literature has described few cases with a preoperative diagnosis,

therefore high clinical suspicion is key to these incarcerated inguinal hernias when perfor-

ming a differential diagnosis and assessing the need for imaging (abdominal ultrasound
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or computed tomography) based on the physical examination. Surgical treatment consists

of appendectomy or appendix reduction to the abdominal cavity, associated with a her-

niorrhaphy or hernioplasty. We present a clinical case that was preoperatively diagnosed,

where previously only 4 cases had been diagnosed with a computed tomography. It marks

the second case of Amyand’s hernia treated with a hernioplasty with biological mesh in the

literature reviewed.
© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La hernia de Amyand es una entidad poco frecuente, ya que se
estima una incidencia del 0.28 % al 1 % del total de las hernias
inguinales1–3. Normalmente se trata de una hernia inguinal
que contiene el apéndice vermiforme sin inflamación, y es
un hallazgo casual durante la intervención quirúrgica. Si este
apéndice cecal aparece en una hernia crural, esta se denomina
«hernia de Garengeot». La incidencia de una apendicitis en el
saco de una hernia inguinal es del 0.07-0.13 %1–3.

El primer autor en describir el apéndice cecal sin signos
inflamatorios dentro del saco de una hernia inguinal indirecta
fue Garangeot, en 17314. En 1735, Claudius Amyand realizó la
primera apendicectomía en una hernia inguinal incarcerada
que contenía una apendicitis perforada por un alfiler con
fístula enterocutánea en un niño de 11 años, y dio nombre
a dicha patología4. Posteriormente, en 1973 Ryan describió
11 casos de 8 962 apendicitis, localizándolos en sacos
herniarios indirectos inguinales (0.3 %)4,5.

Se trata de una rara entidad que de forma habitual se
diagnostica intraoperatoriamente, ya que un diagnóstico preo-
peratorio es excepcional (se han descrito únicamente 4 casos
mediante tac6–9). El diagnóstico diferencial de esta patología
en el contexto clínico de una hernia inguinal en cirugía de
urgencia requiere un alto índice de sospecha clínica (locali-
zación derecha herniaria, inicio menos súbito que una hernia
estrangulada, dolor abdominal con localización en fosa ilíaca
derecha y fiebre), y puede estar asociado a hallazgos analíticos
de sepsis10.

El caso clínico que se presenta a continuación se diagnos-
ticó preoperatoriamente, y supone el segundo caso de hernia
de Amyand tratado mediante hernioplastia con malla bioló-
gica en la bibliografía revisada.

Caso clínico

Presentamos el caso clínico de un varón de 70 años, sin ningún
antecedente de interés, que acudió al servicio de urgencias
refiriendo una tumoración inguinal derecha dolorosa de
forma progresiva de 24 h de evolución. El paciente se encon-
traba afebril, estable hemodinámicamente y con buen estado
general. En la exploración presentaba un abdomen blando y
depresible, doloroso en la palpación profunda en la fosa ilíaca
derecha, que mostraba una tumoración inguinal derecha
pétrea, eritematosa y caliente, sin variación con maniobras de
Valsalva. Se solicitó una analítica con elevación de reactantes
de fase aguda (proteína C reactiva de 3.9 mg/dl, leucocitos de

Figura 1 – Ecografía abdominopélvica: Perforación (flecha)
del apéndice en un corte transversal del conducto inguinal
derecho.

7 000/ml asociado a neutrofilia 70.8 %) y una ecografía urgente
(fig. 1), pero ante la dificultad del diagnóstico diferencial, y
a criterio del radiólogo de guardia, se realizó también un tac
abdominal en el que se evidenció una herniación inguinal
indirecta incarcerada que contenía el apéndice cecal perfo-
rado asociado a colección (fig. 2). Se realizó una intervención
quirúrgica urgente bajo anestesia general y profilaxis antibió-
tica con 2 g de amoxicilina/clavulánico intravenoso (30 min
antes de la cirugía). El abordaje quirúrgico realizado fue una
transherniotomía con incisión transversa de 6 cm de longitud
con campos quirúrgicos embebidos en povidona yodada. Se
procedió a la apertura del saco herniario con orificio inguinal
interno de 2 cm (PL2 según la clasificación de la Sociedad Euro-
pea de Hernia), con lo que se objetivó una apendicitis aguda
perforada asociada a colección purulenta (fig. 3); se realizó
una apendicectomía, resección de saco herniario y, dados los
datos de sepsis local de pared abdominal, hernioplastia plana
con malla biológica de dermis acelular porcina (Permacoltm,
Covidien) previa configuración de la misma, fijada con puntos
sueltos de polipropileno 3/0 (Prolenetm, Ethicon) en pubis,
ligamento inguinal y tendón conjunto. No se dejó drenaje en
herida quirúrgica. En el posoperatorio el paciente evolucionó
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Figura 2 – Tac abdominopélvico: apéndice (flecha blanca)
originado en la región cecal (punta de flecha) que sigue el
conducto inguinal derecho (flecha curva) y llega hasta la
bolsa escrotal derecha.

favorablemente, manteniendo antibioticoterapia durante
24 h, y fue dado de alta a las 48 h de la intervención sin
tratamiento antibiótico. Transcurridos 10 meses de la inter-
vención, tras ser valorado en consultas externas, el paciente
se encuentra asintomático, sin complicaciones ni datos de
recidiva herniaria.

Figura 3 – Apendicitis aguda perforada (flecha blanca)
asociada en hernia inguinal indirecta incarcerada (punta
de flecha).

Discusión

El primer autor en describir una hernia de este tipo fue Garan-
geot, en 17314. En 1735, Claudius Amyand realizó la primera
apendicectomía en una hernia inguinal incarcerada que con-
tenía una apendicitis perforada4.

Se han descrito casos de hernia de Amyand en pacientes
con edades comprendidas entre 3 semanas y 92 años1,11. Esta
patología es 3 veces más frecuente en niños que en adultos,
debido a la persistencia del proceso vaginal en la población
pediátrica11.

La hernia de Amyand es una patología con muy baja preva-
lencia (del 0.28 % al 1 % del total de las hernias inguinales1–3).
Normalmente se trata de una hernia inguinal que contiene
el apéndice vermiforme sin inflamación, y este puede encon-
trarse inflamado, abscesificado e incluso perforado. Se ha
publicado una mortalidad, principalmente relacionada con la
difusión peritoneal de la infección, de entre el 5.5 % y el 30 %1,2.
Presenta un porcentaje de infección de herida quirúrgica en
torno al 5.5 %, aunque se encuentran series de hasta el 50 %1.

El diagnóstico preoperatorio de la hernia de Amyand es
excepcional, por lo que debe sospecharse ante una hernia
inguinal derecha (excepcionalmente izquierda), incarcerada
con signos de peritonitis local y datos sépticos clínico-
analíticos sin cuadro de obstrucción intestinal10. Es de especial
importancia, en caso de sospecha clínica, no realizar manio-
bras de taxis. La fiebre y la leucocitosis no son constantes, tal
y como se dio en nuestro caso12.

Para el diagnóstico preoperatorio la prueba de imagen fun-
damental sería el tac6–9. Se describe la gran utilidad del corte
sagital en el diagnóstico de esta entidad7. Descritos en la lite-
ratura existen 4 casos de diagnóstico preoperatorio mediante
tac de esta poco frecuente entidad6–9, y un caso mediante
ecografía y tac, al igual que en nuestro caso13.

El abordaje mayoritario es mediante transherniotomía
con reparación herniaria vía anterior1–6,8–14, aunque se han
descrito abordajes combinados mediante laparotomía en
casos de peritonitis o abscesos abdominales1,15. Actualmente,
la incidencia de la cirugía laparoscópica de esta patología
está en aumento. Vermillion et al. describió el primer caso6,
y se han publicado incluso abordajes extraperitoneales
laparoscópicos16. No existe consenso en cuanto al trata-
miento del apéndice cecal: aunque la actitud mayoritaria
implica la apendicectomía en caso de apéndice sin inflama-
ción o patológico, algunos grupos defienden no realizar dicho
procedimiento en caso de apéndice cecal sin inflamación8.
La técnica de elección en el tratamiento de la hernia inguinal
implica el uso de material protésico, ya que presenta menores
tasas de recidiva que las reparaciones anatómicas17. Dado que
el material de malla protésica puede provocar un aumento
de la respuesta inflamatoria y la generación de un biofilm
bacteriano, generalmente su uso está contraindicado en el
cierre de defectos de la pared abdominal contaminados. Por
ello, en caso de apéndice perforado no suele utilizarse dicho
material, por lo que se propugnan las reparaciones anató-
micas (Shouldice/Bassini)1. Sin embargo, existen grupos que
defienden –incluso con apéndices perforados y colecciones–
la realización de hernioplastias con material no biológico aso-
ciado a tratamiento antibiótico intravenoso posoperatorio18,19.
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Tabla 1 – Clasificación de Losanoff

Tipo de hernia 1 2 3 4

Apéndice Normal Apendicitis aguda sin
peritonitis

Apendicitis aguda con
peritonitis

Apendicitis aguda asociada
a otra patología abdominal

Tratamiento Apendicectomía 6
reducción (según edad)

Apendicectomía Apendicectomía
laparotómica

Apendicectomía
laparotómica

Hernioplastia Herniorrafio hernioplastia
con material biológica

Herniorrafia Hernioplastia oherniorrafia
según sepsis

Habitualmente se ha recomendado el uso de los diferentes
tipos de mallas biológicas en heridas contaminadas, por
ser un biomaterial derivado de tejidos que estimula la neo-
vascularización y resiste mejor la infección; sin embargo,
existe escasa evidencia que justifique su uso en este tipo de
condiciones20. Un tema controvertido es el elevado costo de
estos materiales, lo que dificulta su disponibilidad, y más en
el área de urgencias. El uso de este tipo de material protésico
en hernias de Amyand se ha descrito en un solo caso previo
al nuestro con adecuada evolución a corto plazo21. Aunque
la evolución del posoperatorio a corto y medio plazo ha sido
adecuada, no se conoce cómo se comportarán este tipo de
prótesis a largo plazo.

Existe una clasificación realizada por Losanoff (Tabla 1), que
asocia el tipo de hernia de Amyand con el tipo de tratamiento
del apéndice cecal y la reparación herniaria realizada. Aun-
que solamente se base en la experiencia personal del autor, es
la única estandarización de esta patología, y podría utilizarse
como referencia a la hora de nombrar estas hernias. Más con-
trovertido es el apartado del tratamiento, tal y como se ha
reflejado anteriormente22.

La dificultad de diagnóstico de esta etiología hace que se
diagnostique de forma intraoperatoria en la mayor parte de
los pacientes. Presentamos uno de los pocos casos publicados
con diagnóstico preoperatorio mediante imágenes represen-
tativas. En casos como el nuestro, dada la contaminación del
campo operatorio, la práctica habitual consistiría en una apen-
dicectomía transherniaria y herniorrafia. El uso de prótesis
biológicas en heridas contaminadas se ha descrito en la litera-
tura científica pese a los elevados costos y a la escasa evidencia
en cuanto a resultados a corto y largo plazo. El nuestro supone
el segundo caso de hernia de Amyand (tipo 2 según la clasi-
ficación de Losanoff) publicado que ha sido tratado mediante
hernioplastia con malla biológica en la bibliografía revisada,
con adecuados resultados a medio plazo.
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r e s u m e n

En el presente artículo se discute un caso muy raro de hernia incisional lumbar compli-

cada, secundaria a artroplastia total de cadera. Se trata de una paciente con el antecedente

de artroplastia bilateral de cadera (5 años atrás en otra institución), hospitalizada por pan-

creatitis aguda edematosa que se trató en forma conservadora. En el momento del ingreso

se tomó una tomografía abdominal que describía, como hallazgo incidental, la presencia

de una hernia lumbar izquierda en estrecha relación con una prótesis de cadera. Notable-

mente, la paciente refería solo ocasionales molestias inespecíficas en el sitio de su hernia.

En el día 30.◦ de hospitalización la hernia se incarceró y posteriormente se estranguló. La

severidad de esta complicación llevó al fallecimiento de la paciente. A pesar de su rareza,

estas hernias deben incluirse dentro del diagnóstico diferencial de cualquier masa lumbar

y de las complicaciones tardías en pacientes sometidos a artroplastia de cadera.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Elsevier España, S.L.U.

Todos los derechos reservados.

Complicated lumbar incisional hernia originating at the surgical site of
hip arthroplasty
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a b s t r a c t

This article discusses an uncommon case of complicated incisional lumbar hernia secon-

dary to total hip arthroplasty. A female patient with the antecedent of bilateral total

hip arthroplasty 5 years ago at another institution was hospitalized for acute edematous

pancreatitis, conservative treatment was instituted. An initial abdominal computerized

tomography showed the incidental finding of a left lumbar hernia in close relationship with

a hip prosthesis. Remarkably, the patient had only occasional unspecific nuisances located

over her hernia. During the 30th day of hospital stay, the incisional hernia became incar-

cerated and the intestinal contents strangulated. The severity of this complication, finally
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lead to the patient’s decease. Despite its rarity, these hernias should be included within the

differential diagnosis of flank masses and late hip arthroplasty symptomatic complications.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La artroplastia de cadera se asocia a múltiples complicaciones,
entre las que se han descrito las hernias de tejidos blandos
(como el músculo vasto lateral a través de la fascia lata1).
Otros autores han comunicado la herniación de contenidos
abdominales a través de incisiones utilizadas para la toma de
injertos de cresta ilíaca2,3. Sin embargo, la herniación del con-
tenido abdominal a través de una hernia incisional secundaria
a la reparación de una articulación coxofemoral o artroplas-
tia de cadera se ha descrito en una sola ocasión4. El presente
caso describe una hernia incisional como consecuencia de una
artroplastia de cadera. La hernia fue diagnosticada cuando se
complicó, y llevó al desenlace fatal de la paciente portadora
del defecto.

Caso clínico

Mujer de 72 años de edad y de constitución obesa, hospitali-
zada en nuestra institución con el diagnóstico de pancreatitis
aguda biliar edematosa. La paciente tenía la siguiente comor-
bilidad: diabetes, hipotiroidismo e insuficiencia cardiaca
crónica (secundaria a cardiopatía chagásica). Además, era por-
tadora de marcapasos cardiaco y 3 stents coronarios. Cinco
años atrás había sido intervenida quirúrgicamente por artrosis
de cadera bilateral en otra institución, y se le instalaron 2 pró-
tesis totales de cadera. Al segundo día de su hospitalización
se le tomó una tomografía abdominal computarizada (tac)
para estadificar su pancreatitis. En este estudio se observó
un hallazgo inesperado: debido a que el examen físico no lo
había identificado de forma previa, la paciente tenía una her-
nia incisional no complicada en el flanco izquierdo (fig. 1),
que producía solo ocasionalmente molestias inespecíficas. La
hernia se localizaba inmediatamente sobre la cresta ilíaca en
íntima relación con una prótesis de artroplastia de cadera.
Se observó que la prótesis derecha se encontraba fijada al
hueso con 3 tornillos, a diferencia de la prótesis izquierda,
en la que se utilizaron 6 para fijarla (3 de ellos sobre tejidos
blandos, que posiblemente constituían la causa de la disrup-
ción de la aponeurosis y la consecuente hernia, y que servían
además como testigos de un procedimiento más difícil y labo-
rioso comparado con la cirugía del lado derecho) (fig. 1A) En los
cortes transversales del tac se observaban las relaciones del
saco herniario y su contenido con la cresta ilíaca y los tor-
nillos metálicos de la prótesis (figs. 1B, 1C y 1D). La cresta
ilíaca presentaba un defecto en su contorno, debido segura-
mente a algún daño sufrido durante la cirugía de instalación
de la prótesis de cadera. Este defecto también contribuyó, posi-
blemente, a la formación de la hernia (fig. 1C). En este caso
el tratamiento de la pancreatitis fue conservador, debido a
la naturaleza edematosa de esta y a que la paciente estaba

recuperándose. Sin embargo, el día 30.◦ de hospitalización la
paciente sufrió una súbita descompensación con importante
compromiso del estado general y choque severo. El abdo-
men se encontraba distendido, tenso y doloroso, y los ruidos
hidroaéreos estaban disminuidos. El cuadro clínico fue com-
patible con un síndrome compartimental. Se realizó un tac,
que mostró una importante dilatación del colon y el colon
sigmoides incarcerado en la hernia incisional (fig. 2A). Los cor-
tes transversales mostraban el saco herniario y su contenido
incarcerado constituido principalmente por colon sigmoides
(fig. 2B). En los cortes coronales se observaba el defecto de la
cresta ilíaca, causado probablemente por una cirugía laboriosa
de reemplazo de cadera (fig. 2C). Aproximadamente 16 h des-
pués de la descompensación inicial la paciente fue operada
mediante una laparotomía mediana supra- e infraumbilical, y
se encontró una peritonitis purulenta difusa. Parte del colon
descendente y del colon sigmoides se encontraban estrangu-
lados, necróticos y perforados dentro del anillo herniario. Por
esta razón se realizó una hemicolectomía izquierda, dejando
una colostomía de colon transverso, el muñón rectal cerrado
y a la paciente, laparostomizada. No se realizó ningún intento
por reparar la hernia. El periodo posoperatorio inmediato se
caracterizó por inestabilidad hemodinámica y, lamentable-
mente, la paciente falleció después de 12 h.

Discusión

La hernia incisional secundaria a artroplastia de cadera se
ha descrito previamente en una sola ocasión en la literatura
científica. Los cirujanos que trataron esta hernia supusieron
inicialmente que la tumoración sobre la incisión quirúrgica
se trataba de un seroma posoperatorio y pensaron en puncio-
narlo. Afortunadamente, realizaron en primer lugar un tac,
que reveló una hernia incisional que contenía asas de intes-
tino delgado y colon. Este caso ilustra lo inusual que es este
tipo de hernia4. En el caso que aquí nos ocupa, la paciente
fue hospitalizada por una pancreatitis aguda, y la hernia inci-
sional se descubrió de forma incidental en el tac inicial.
Esta hernia fue considerada como un hallazgo; sin embargo,
cuando se incarceró y su contenido intestinal se estranguló
desarrollando un síndrome compartimental como se ha des-
crito en hernias estranguladas5, adquirió importancia clínica.

Las hernias incisionales han sido clasificadas reciente-
mente por la Sociedad Europea de Hernia (EHS, por sus siglas
en inglés) de acuerdo a su tamaño y localización6. Según
dicha clasificación, la hernia de esta paciente correspondería
a una gran (W3) hernia lumbar (L4). Las hernias lumba-
res se consideran hernias de resolución compleja, y a los
pacientes portadores de estos defectos, como pacientes con
riesgo moderado para complicaciones y recurrencias7. Las her-
nias lumbares son infrecuentes, y se producen en el área
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Figura 1 – A. Radiografía simple de abdomen que muestra una hernia incisional en el flanco izquierdo inmediatamente
sobre una prótesis total de cadera. La flecha apunta hacia los numerosos tornillos utilizados para fijar la prótesis al hueso
ilíaco, lo que testifica un procedimiento más complejo que el que se realizó para el lado derecho. B. Corte transversal que
muestra la cresta ilíaca y un artefacto metálico producido por los tornillos de la prótesis de cadera (P) y su relación con el
saco herniario (H). C. Corte transversal que muestra un defecto en la cresta ilíaca (DCI) y su relación con el saco herniario
(H). D. Corte transversal que muestra el saco herniario y su contenido, constituido principalmente por colon descendente y
colon sigmoides (H).

anatómica delimitada cranealmente por la 12.a costilla, cau-
dalmente por la cresta ilíaca, medialmente por el músculo
erector de la columna y lateralmente por el músculo oblicuo
externo6–10. Las hernias lumbares pueden ser primarias, con
una frecuencia del 20%, y se presentan en el triángulo lum-
bar inferior o de Petit y en el triángulo lumbar superior o de
Grynfelt, que se consideran áreas anatómicas de debilidad de
la pared abdominal8,9. La mayor parte de las hernias lumba-
res (80%) se presentan de forma secundaria a traumatismos o
a intervenciones quirúrgicas8–12. La causa más común de her-
nia incisional lumbar es la nefrectomía; otras causas menos
frecuentes son la cirugía de reparación de aneurisma aórtico

y la toma de injertos de cresta ilíaca2,3,9,11. En el presente caso
debe notarse que la artroplastia realizada dañó considerable-
mente la cresta ilíaca de forma probablemente similar al daño
que sufre la cresta ilíaca de los pacientes con hernias incisio-
nales en quienes se tomaron injertos óseos. Debido a estos
defectos de la cresta ilíaca observados en el tac realizado a la
paciente, podría concluirse que la causa de la hernia incisio-
nal es similar a la de las hernias que se producen en pacientes
en los que se toman injertos de cresta ilíaca. Además del daño
a la cresta ilíaca, el número de tornillos utilizado para fijar
la prótesis al hueso demuestra que la cirugía fue difícil, labo-
riosa y cruenta, que dañó la aponeurosis de los músculos de
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Figura 2 – A. Radiografía simple de abdomen que muestra la dilatación del colon secundaria a su incarceración en la hernia
incisional. B. Corte transversal que muestra el contenido del saco herniario (H), constituido principalmente por colon
sigmoides. C. Corte coronal que muestra el saco herniario (H) y su contenido protruyendo sobre la cresta ilíaca. Este corte
muestra claramente el daño que la cirugía de prótesis de cadera produjo en el hueso ilíaco.

la pared abdominal y que, finalmente, produjo la hernia. Sin
que importe la causa de esta, las hernias lumbares son infre-
cuentes, con una frecuencia que varía entre el 1% y el 4% de
todas las hernias de la pared abdominal4,8,11. Las hernias lum-
bares tienen un riesgo del 25% de incarceración y del 8-10%
de estrangulación4,11. La mayoría de estas hernias son asinto-
máticas, pero pueden producir dolor y ocasionales molestias
inespecíficas. Los síntomas que una hernia lumbar asociada a
artroplastia de cadera podría producir deben diferenciarse de
otras causas similares de dolor en estos pacientes, como her-
nias musculares1 y hernias del agujero obturador13. La de esta
paciente era asintomática y se presentó con la complicación
descrita, que la llevó a un desenlace fatal.

La reparación protésica de las hernias lumbares puede rea-
lizarse mediante cirugía abierta con abordaje retroperitoneal o
retromuscular, y mediante cirugía laparoscópica con abordaje
intra- o extraperitoneal, con lo que habitualmente se obtie-
nen resultados satisfactorios8–12. Sin embargo, el riesgo de
recurrencia es elevado, sin que importe la técnica utilizada9–12.
En el presente caso no se intentó reparar la hernia debido a la
gravedad de la paciente y a su inestabilidad hemodinámica,
por lo que se concluyó el procedimiento lo más rápidamente
posible.

Conclusiones

Las hernias incisionales lumbares son infrecuentes, y la mayo-
ría son secundarias a cirugía renal; por otro lado, las hernias
lumbares secundarias a artroplastia de cadera constituyen
una de las causas más infrecuentes de este tipo de hernia.
Estas hernias deben considerarse dentro del diagnóstico dife-
rencial de cualquier tumoración del flanco o lumbar y de
las posibles complicaciones tardías sintomáticas en pacientes
sometidos a artroplastia de cadera.
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Carta al Director

La correcta escritura de las palabras prefijadas en
español (I): unión gráfica del prefijo a su base léxica

Proper writing of Spanish words with prefixes (I): Graphical union
of the prefix to the lexical base

Sr. director:

La prefijación es el proceso de formación de palabras mediante
el cual se antepone un morfema o afijo (denominado prefijo)
a una base léxica, que puede ser una palabra disponible en el
léxico patrimonial del español (como microbiano, quirúrgico e
intervención en las voces antimicrobiano, prequirúrgico y reinter-
vención) o un tema de origen grecolatino (como (r)reno y cardio
en monorreno y pericardio)1.

La normativa académica panhispánica2 establece, como
norma general, que un prefijo se ha de escribir siempre
unido a la palabra a la que prefija, «soldado gráficamente a
la base a la que afecta»2, de manera que consideramos correc-
tas, por ejemplo, las escrituras anticoagulación, autotrasplante,
infraumbilical, intraperitoneal y suprapúbico (además de las ofre-
cidas en el párrafo anterior).

Sin embargo, por desconocimiento de la norma y, sobre
todo, por la enorme influencia que tiene la lengua inglesa
en las publicaciones científicas3, es muy frecuente encontrar
escrituras erróneas de los términos prefijados, ya que el pre-
fijo (como pre- en la voz preoperatorio) se ofrece o bien separado
gráficamente de su base léxica mediante un espacio en blanco
(*pre operatorio) o bien unido a esta mediante un guion (*pre-
operatorio), grafías ambas incorrectas.

Así sucede en textos reales, por ejemplo, con las bases pre-
fijadas por el prefijo anti- («opuesto o contrario a»4), como ya
ofrecíamos en un estudio anterior5: en el ejemplo 1 encontra-
mos la escritura correcta anticoagulación, frente a las grafías
*anti timocito y *anticentrómero de las documentaciones 2 y 3,
consideradas erróneas:

(1) [. . .] el deseo de embarazo de las mujeres en edad fértil y
su limitación con la anticoagulación6

(2) Se administró globulina *anti timocito (ATG) a todos los
pac. [pacientes]7

(3) [. . .] registrándose solo como datos positivos un Atc [anti-
cuerpo] *anti-centrómero (títulos bajos) y una VSG de
118 mm8

Es por esto por lo que, siguiendo la normativa académica,
fijamos esta preceptiva como la norma número 4 del Manual
de estilo de Rev. Hispanoam. Hernia9.
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