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Editorial

Diplomado en hernias y reconstruccion de la pared _i'i_

abdominal en la formacidn del cirujano general

La educacién de posgrado es una necesidad ante las deman-
das que exigen los cambios de la sociedad, por eso el campo
de la cirugia general ha ido superespecializandose paulatina-
mente: ahora existen coloproctélogos, angidlogos, oncélogos,
etc. La pared abdominal sigue dentro del mismo campo que la
cirugia general, y dentro de este amplio campo de la cirugia
general, durante la residencia quirdrgica se le dedica muy poco
tiempo a los aspectos tedricos de la cirugia de la pared abdomi-
nal; probablemente unas cinco 0 como mucho diez sesiones o
clases, lo que definitivamente es insuficiente, y desde el punto
de vista practico de la cirugia herniaria, esta se hace de resi-
dente a residente?.

En el tratamiento adecuado de la pared abdominal, sobre
todo en hernias complejas, la mayoria de los cirujanos las ma-
neja en funcién de su experiencia personal y sin una base cien-
tifica, por lo que la oferta de la educacion continua en la pared
abdominal es muy solicitada. Sin embargo, habitualmente se
ofrece en cursos cortos y muchas veces limitados académica-
mente. Esta situacion llevo a la conformacién de un proyecto
académico que cubriera todos los campos de la pared abdomi-
nal, desde la historia pasando por las clasificaciones, la biopa-
togenia, la preparacion y las indicaciones hasta los mas mo-
dernos abordajes, siguiendo las normas universitarias y con
el nimero de horas de teoria y practica del grado de diplomado
con un objetivo primordial: brindar a los cirujanos interesados
en el campo de la pared abdominal un recurso académico de
calidad para adquirir los conocimientos actualizados teoricos
y practicos referidos a este tema bajo una amplia y universal
vision.

Para alcanzar este objetivo, el diplomado se imparte en tres
reuniones en distintas ciudades de México. En el afio 2008 se
impartio el primero, de forma dinamica, con la incorporacion de
temas, talleres, etc., buscando la vanguardia en conocimientos
con el fin de satisfacer la demanda de educacion continua. En el
primer diplomado solo se ofrecio teoria y cirugia de demostra-
cion. En la primera generacion se aceptaron 17 alumnos; actual-
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mente se aceptan 28 alumnos por edicion y hay lista de espera
para ingresar, pero, con el firme proposito de mantener la calidad,
el nimero de alumnos en cada edicion es limitado.

Ademas de la teoria, con el tiempo se han agregado distintos
talleres como: anestesia local, infiltracion de toxina botulinica,
mapeo por dermatomas, materiales protésicos, reconstruccion de
TAC, ecografia de pared, cierre de pared en modelo, fijacion
de Lichtenstein, cirugia de demostracion en vivo y cirugia abierta
y laparoscopica en modelo animal, siguiendo la normativa vigen-
te en el trato al modelo.

El equipo de profesores, nacionales y extranjeros, esta con-
formado por cirujanos lideres de opinion tanto en cirugia abierta
como laparoscopica y, ademas, capaces de transmitir el conoci-
miento. El alumnado tiene una activa interaccion con los profeso-
res en todo momento, lo que le permite llevarse lo mejor de cada
uno de ellos. Esta caracteristica ha dado lugar a una buena acep-
tacion del diplomado, lo que le ha permitido traspasar fronteras
y ha dado lugar a que se inscriban personas de muchos paises:
ademas de México, de Bolivia, Colombia, Costa Rica, Honduras,
El Salvador, Ecuador, Chile, Paraguay y Peru.

Desde el inicio se insiste en que el diplomado no puede brindar
destreza quirurgica, ya que esa es inherente a cada cirujano. Lo
que se brinda son conceptos, ideas, consejos, trucos, novedades,
etc., de modo que cada cirujano se lleva lo que es aplicable en su
centro laboral.

En el ano 2017 se realiz6 una encuesta con la intencion de
ver el impacto del diplomado. Las tres preguntas mas relevantes
fueron:

— ¢Eres reconocido por otros cirujanos de tu entorno como
el méas indicado para el tratamiento de las hernias difici-
les? E1 95 % contesto afirmativamente.

— (Has cambiado en algo tu forma de abordar o tratar las
hernias? El 92 % contest6 afirmativamente.

— (Has hecho algo para dedicar mas tiempo a la atencion
de las hernias (clinica especializada, publicidad, contrato
especifico, etc.)? E1 81 % contesto afirmativamente.
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Conforme a la ultima pregunta descrita a iniciativa de los
exalumnos, se han creado unidades de hernia en hospitales pu-
blicos que permiten un manejo mas especializado de la pared
abdominal con ahorro de material, tiempo y morbilidad. A nivel
privado, muchos cirujanos también han creado conceptos de cli-
nica de hernias. La mayor contribucion y orgullo de este diplo-
mado es que los alumnos extranjeros se han sentido motivados y
«obligados a crear en sus paises de origen asociaciones con fines
académicos para la divulgacion de las actualidades en cirugia de
la pared abdominal, de tal modo que en los ultimos afios se han
conformado mas de seis asociaciones de hernia en Sudaméricay.

Esta oferta académica ha marcado un punto de inflexion en
la comprensién de la importancia, y, por lo tanto, en el trata-
miento, de las hernias y de la pared abdominal por parte de los
profesionales de la cirugia. Sus exalumnos, entusiasmados, han
sido protagonistas directos en la creacion de asociaciones y en
la formacion de unidades de pared abdominal para iniciar la rei-
vindicacion de los cirujanos en la sociedad, como afirma el Dr.
Moreno Egea, para ofrecer los mejores resultados?.

En Espafia se lleva a cabo un curso de caracter presencial e
intensivo que toma como base el diplomado de la Asociacion
Mexicana de Hernia en su estructura, impartido por la Unidad

Docente de la Unidad de Cirugia de la Pared Abdominal del Hos-
pital Universitario Basurto, en Bilbao. Quienes lo cursan obtie-
nen el titulo propio de posgrado de la Universidad del Pais Vasco
Especialista Universitario en CPA.

Gerardo Gil Galindo

Cirugia General. Pared abdominal. Hospital Angeles
Metropolitano. Ciudad de México (México)

Correo electrénico: gerardogilg@hotmail.com
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Plastia inguinal laparoscépica transabdominal =
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preperitoneal (TAPP): experiencia de un solo

centro

José Antonio Garcia Castellanos’, Armando Pereyra Talamantes?,
Ricardo Rosales Rocha?, Juan Eduardo Flores Martin®, Humberto Salvador Lépez Téllez?

'Departamento de Cirugfa General. Clinica de Pared Abdominal. ?Departamento de Cirugfa General. Clinica de Bariatria.
3Departamento de Cirugia General. Hospital Central Militar. Ciudad de México (México)

Resumen

Introduccion: La plastia inguinal libre de tension reportada por Lichtenstein en la década de los setenta sigue siendo el
estandar de oro para la reparacion de la hernia inguinal por su baja tasa de complicaciones y recidiva. Recientemente, han
ganado terreno las técnicas laparoscopicas minimamente invasivas: totalmente extraperitoneal (TEP) y transabdominal
preperitoneal (TAPP), logrando, segtin la bibliografia, los mismos resultados con una recuperacion mas rapida, un tiempo
quirtrgico similar y mejores resultados estéticos.

Objetivos: Describir la experiencia en un hospital de tercer nivel en la realizacion de plastias inguinales con técnica
TAPP'y analizar los resultados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo de la base de datos de la Clinica de Pared Ab-

Recibido: 02-03-2020 dominal del hospital donde se realiz6 el estudio en el periodo comprendido del 10 de abril de 2017 al 11 de diciembre de
Aceptado: 09-03-2020 2019.

Resultados: Se realizaron 146 plastias con técnica TAPP. El tiempo quirtirgico promedio fue de 72 minutos, con una
morbilidad global del 24.6 %, consistente en cuatro lesiones vasculares (dos lesiones de arteria testicular y dos de arteria
Palabras clave: epigastrica). Dos pacientes requirieron orquiectomia; 12 pacientes presentaron hematomas; 10, seromas; 2, retencion uri-
naria, y 1, infeccién del sitio quirtrgico. No se presentaron recidivas y no hubo mortalidad.

Conclusiones: La morbilidad fue elevada, pero de categoria menor (Clavien-Dindo 1), y el 5.3 % requirio intervencion.
En nuestra experiencia, es una técnica segura y reproducible con morbilidad significativa. Esta es la serie mas grande que
se ha reportado en nuestro pais.

Hernia inguinal, cirugia laparoscopica,
TAPP.

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

*Autor para correspondencia: Ricardo Rosales Rocha. Departamento de Cirugia General. Hospital Central Militar. Periférico Bulevar Manuel Avila Camacho, s/n. Militar
Miguel Hidalgo. 11200 Ciudad de México (México)
Correo electronico: cirujanorosales@gmail.com

Garcia Castellanos JA, Pereyra Talamantes A, Rosales Rocha R, Flores Martin JE, Lopez Téllez HS. Plastia inguinal laparoscopica transabdominal preperitoneal
(TAPP): experiencia de un solo centro. Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(3):193-199
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Abstract

Introduction: The first tension-free inguinal hernioplasty was reported in the 70’s decade by Lichtenstein and since
then, it has remained the gold standard for inguinal hernia treatment because of its low complication and recurrence
rate. Recently, minimally invasive techniques have acquired popularity, namely Totally extra peritoneal (TEP) and
Trans abdominal pre-peritoneal (TAPP) hernioplasties have reached the same results, faster recovery, comparable

operating room time and better cosmetic results.
Objectives: To describe a tertiary care center’s experience with TAPP hernioplasty and to analyze the obtained

results.

Material and methods: This is a retrospective, descriptive and transversal analysis of the Abdominal Wall Clinic
database of a tertiary care center which included patients operated from April 10th, 2017 to December 11th 2019.
Results: 146 TAPP hernioplasties were performed in the time of the study. The mean surgical time was 72 minutes,

Keywords:
Inguinal hernia, laparoscopic surgery,

the global morbidity was 24.6 %; it consisted of 4 vascular injuries (2 testicular artery injuries and 2 of the epigastric
artery). Two patients required orchiectomy, 12 patients developed hematoma, 10 seroma, 2 urinary retention and
1 patient developed superficial surgical site infection. There were no recurrences or mortality.

Conclusions: Mortality tough high, was minor (Clavien-Dindo 1) and only 5.3 % required intervention. In our

TAPP. experience, this was a safe and reproducible technique with minimal significant morbidity. This is the biggest series

INTRODUCCION

La hernia inguinal es uno de los padecimientos quirtrgicos
mas frecuentes y, por consiguiente, también su reparacion qui-
rargica. La incidencia de hernia inguinal en hombres es del
27-43 % y de 3-6 % en mujeres’. Se estima que por aflo se
realizan aproximadamente mas de 20 millones de plastias in-
guinales abiertas y laparoscopicas en el mundo?. Gran parte de
los pacientes intervenidos estan en edad productiva, por lo que
la adecuada recuperacion a corto y largo plazo es de suma im-
portancia. Se estima que entre el 10 y el 15 % de los pacientes
presentan recurrencia, que necesitaran reintervencion en algun
momento de su vida®.

No menos importante son los pacientes que presentan dolor
cronico posterior a la intervencion, que se presenta hasta tres me-
ses después de la cirugia, definido segtin la International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP), que es clinicamente significati-
vo en un 10-12 % de los pacientes intervenidos; incluso algunos
llegan a presentar dolor cronico severo que imposibilita también
las actividades cotidianas (1-3 %), lo que disminuye asi en gran
forma su calidad de vida. Esto se refleja en pérdidas monetarias
para la empresa y, por consiguiente, para el paciente**.

Entre las causas asociadas para presentar dolor crénico pos-
terior a la intervencion estan la hernia recurrente, la edad del
paciente, la seccidon del musculo cremaster, la experiencia
del cirujano, la presencia de dolor preoperatorio, el material de
la malla y su método de fijacion y el tipo de abordaje, abierto
o laparoscépico. La incidencia global del dolor posquirdrgico
es aproximadamente del 0.5-6 %, independientemente del tipo
de abordaje’®.

Después de que Irvin Lichtenstein en 1970 realizard su pri-
mer procedimiento libre de tension con la colocacién de una
malla en la pared posterior del canal inguinal para su reforza-
miento, este ha sido considerado por afios el estandar de oro
para la reparacion de hernia inguinal debido a sus bajos indices
de recurrencia, inferiores al 1 %7®. Después de la primera des-
cripcion de Ger en 1990 sobre la técnica laparoscopica para la
reparacion inguinal, poco a poco ha ido en aumento su reali-
zacion en diferentes paises. México no cuenta con un registro
sobre la cantidad de procedimientos laparoscopicos realiza-
dos. Paises que si cuentan con ello son Australia (55 %), Suiza
(40 %), Paises Bajos (45 %) y Suecia (28 %)*.

reported on this topic in our country.

Uno de los procedimientos endoscopicos de mas aceptacion
es la técnica transabdominal preperitoneal (TAPP). Dentro de
sus posibles ventajas se encuentran: menor tiempo quirtrgi-
co que la técnica TEP (totalmente extraperitoneal), permite la
deteccion de hernias contralaterales no diagnosticadas previa-
mente, menor indice de conversidon y menor lesion vascular
(vasos epigastricos), ademas de que, en diferentes metaanalisis,
no existen diferencias significativas comparadas con la TEP en
cuanto a dolor posquirdrgico, complicaciones transoperatorias
y posoperatorias e indice de recurrencias*.

En lo ya mencionado referente al dolor posquirdrgico exis-
ten multiples metaanalisis en los que, a pesar de que el indice
de recurrencia comparando el abordaje anterior o abierto con
el laparoscopico o posterior no tiene diferencia significativa,
si existe en relacion al dolor posquirlrgico, que tiene menos
prevalencia en el abordaje laparoscopico (18 % frente a 6 %,
respectivamente) 4.

Dentro de las variables de importancia a analizar en los
pacientes intervenidos de plastia inguinal tipo TAPP esta el
tiempo quirrgico, de 40 minutos para cirujanos expertos y
discretamente mayor comparado con la cirugia abierta, la pre-
sencia de seromas (8-22 %), hematomas (4.2-13.1 %), estancia
hospitalaria en dias (1.93) y reintervencion (0.5 %). En este
sentido, se estima que aproximadamente el 15 % de las cirugias
de hernia inguinal se realizan a pacientes con hernia recurren-
te. El uso de las técnicas laparoscdpicas tiene gran auge para
tratamiento, en especial en este tipo de pacientes con cirugia
previa via anterior o abierta. Asimismo, para este tipo de pro-
cedimiento de reintervencion se necesita la participacion de un
cirujano mas experto; incluso una plastia previa con utilizacion
de malla ha sido catalogada como una «hernia compleja»>*%-13,
Las diferencias, como puede observarse, entre la evolucion de
los pacientes sometidos a procedimiento abierto frente al lapa-
roscopico ya han sido estudiadas en diferentes estudios, inclu-
so tienen una ventaja mas relacionada con la vida sexual y la
funcioén testicular, igual de favorable comparando TEP frente
a TAPP'. Se espera que la tendencia en adelante sea realizar
este procedimiento laparoscopico a pacientes con hernia ingui-
nal primaria no complicada y que se reafirme en algn futuro
como el estandar de oro para el manejo de la hernia de la region
inguinal®.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados obte-
nidos en los pacientes intervenidos de plastia inguinal lapa-

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(4):193-199
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roscopica con técnica TAPP en un Unico centro. También se
mostrara una descripcion de los pasos principales de la técnica
utilizada como procedimiento en nuestro departamento y su
tipo de insumo con el fin de hacer el procedimiento estanda-
rizado.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y descrip-
tivo con manejo de datos numéricos y porcentuales, utilizan-
do una base propia de datos en Excel de la Clinica de Pared
Abdominal, adjunta al Departamento de Cirugia General del
Hospital Central Militar (Ciudad de México). Se incluyen los
pacientes intervenidos en el periodo comprendido entre el
10 de abril de 2017 y el 11 de diciembre de 2019, durante
el que se realizaron un total de 222 plastias inguinales, de las
que 152 (68.46 %) fueron con técnica transabdominal prepe-
ritoneal (TAPP); 48 (21.62 %), plastias totalmente extraperi-
toneales extendidas (E-TEP), y 22 (9.9 %), plastias inguinales
abiertas.

Tomando como poblacion inicial esas 152 plastias inguinales
TAPP realizadas, se descartaron cinco, ya que inicialmente el
procedimiento se comenzd como E-TEP, lo que requirié con-
version a técnica TAPP. Se descartd un paciente mas, ya que
presentaba hernia estrangulada que necesité la realizacion de
una laparotomia para la reseccion intestinal con entero entero
anastomosis en el mismo tiempo quirtirgico. Hay que resaltar
que no se hizo la conversion por deficiencia de la técnica de
TAPP. Debido a lo expuesto anteriormente, la poblacion final
del estudio fue de 146 pacientes intervenidos de plastia TAPP
ingresados al estudio.

Técnica quirdrgica

Los puntos claves para la realizacion de la plastia inguinal
con técnica TAPP han sido descritos por diferentes autores e
inicialmente dentro de las guias de la International Endohernia
Society (IEHS) del 2011 y reafirmadas posteriormente por la
International Guidelines for Groin Hernia Management, publi-
cada el 12 de enero de 201824,

Nuestro centro hospitalario cuenta con la disposicion de ca-
sas comerciales dentro de la sala de quirdfano y con diferentes
insumos que nos permiten hacer una sistematizacion de nuestro
procedimiento, que se describe a continuacion:

1. Se solicita al paciente orinar antes de pasar al quiréfano
para no colocar la sonda de Foley de forma rutinaria.

2. Paciente en decubito dorsal, asepsia a base de ChloraPrep®
y antisepsia de campos estériles. Todos los pacientes se so-
meten a anestesia general.

3. Disposicion del equipo quirdrgico en el quiréfano: el ciru-
jano se coloca del lado contralateral a la hernia y el ayu-
dante, del lado de la misma. La torre de laparoscopia se co-
loca a los pies del paciente y, en nuestro centro, se utilizan
dos monitores: el principal, de manera oblicua, formando
una linea recta entre el cirujano y la hernia; el segundo, de
frente al primer ayudante, formando una linea de vision
cruzada (fig. 1).
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Figura 1. Posicion de trabajo en plastia inguinal derecha. 1. Cirujano en
lado contralateral a la hernia con vision en espejo. 2. Ayudante controlan-
do la lente de 5 mm (hernia inguinal derecha).

4. Se realiza abordaje abierto transumbilical con trécar de ba-
16n de 12 mm con insuflacién de CO, a 15 mmhg.

5. Laparoscopia inicial con lente de 5 mm revisando el sitio
de entrada.

6. Trocares de trabajo accesorios de 5 mm. El ipsilateral se
coloca en el sitio de la hernia 2 cm por arriba de la linea
arqueada y el lado contralateral, 1 cm por debajo de dicha
linea, ambas por fuera de la vaina del musculo recto ante-
rior del abdomen (fig. 2).

7. Se da posicion Trendelenburg al paciente en 20°.

8. Elcirujano trabaja con el puerto de 5 mm contralateral al si-
tio de la herniay con el puerto umbilical de 12 mm, mientras
que el primer ayudante maneja la lente 6ptica por el puerto de
5 mm ipsilateral al sitio de la hernia, lo que le brinda mayor
comodidad en la intervencion (fig. 3).

9. Seinicia el corte del colgajo peritoneal 2 cm por encima de
la espina iliaca antero superior en direccion medial hasta el
ligamento umbilical medial.

10. Se diseca el espacio preperitoneal desde lateral (espacio
de Bogros) hasta medial (espacio de Retzius), haciendo
durante este proceso la realizacion de la vision critica del
orificio miopectineo, con todo lo que esto conlleva.

11. Se realiza cierre de los defectos inguinales iguales o ma-
yores de 4 cm con sutura barbada V-Loc™ (Medtronic) de
calibre 0 continua.

12. Se coloca malla preformada de polipropileno 3DMax®
(Bard™) y se utiliza la de tipo ligera en defectos menores
de 3 cm y la pesada, en los iguales o mayores a 4 cm.
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Figura 2. Disposicion de los trécares en plastia derecha. 1. Trécar um-
bilical de 12 mm, mano derecha del cirujano e introduccion de la malla.
2. Trocar para mano izquierda del cirujano. 3. Trocar Optico para lente de
5 mm del ayudante.

-

Figura 3. Utilizacion de los trocares por el cirujano y primer ayudante
(hernia inguinal derecha).

13. Se realiza fijacion de la malla al ligamento de Cooper con
dispositivo AbsorbaTack™ formado de copolimero de po-
liéster sintético absorbible, utilizando el mismo dispositivo
para la fijacion del colgajo peritoneal en 4-6 puntos aproxi-
madamente, seglin sea necesario, para evitar dejar espacios
de malla en contacto con asas intestinales.

14. Se retiran trocares bajo vision directa y se realiza cierre del
puerto umbilical de 12 mm con Vicryl® del 2-0.

Se indica inicio de dieta liquida el mismo dia de la cirugia,
cuatro horas después de emerger del evento anestésico, y, poste-
riormente, dieta blanda. Se utiliza antibiotico profilactico a base
de cefalosporina una hora antes de la incision y un solo AINE
después de la cirugia. En caso de no presentar ninguna compli-
cacion posoperatoria inmediata, los pacientes eran dados de alta
a las 24 horas de la intervencion con citas de seguimiento a los
siete dias, al mes, a los tres y a los seis meses y, posteriormente,
cada aflo por via telefonica.

RESULTADOS

Esta poblacion total se divideasuvezen 111 hombres (76.0 %)
y 35 mujeres (23.9 %). De estas 66 plastias inguinales con téc-
nica TAPP se realizaron: 31 derechas (45.2 %); 53 izquierdas
(36.3 %) y 27 bilaterales (18.4 %). El promedio de edad fue de
57.2 afios. Esta era una poblaciéon homogénea entre hombres y
mujeres (57.2 y 57.3, respectivamente) (tabla I).

De las plastias operadas, 119 fueron hernias inguinales
primarias (81.5 %), 25 (17.1 %) recidivantes de abiertas y 2
(1.3 %) de laparoscopias previas. Se tuvo un promedio de estan-
cia hospitalaria de 1.03 dias.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 72 minutos, divido en-
tre la primera y la segunda mitad de los procedimientos (72
minutos frente a 71 minutos, respectivamente). Se presentd una
morbilidad global del 24.6 %, divididas estas en complicacio-
nes transoperatorias, posoperatorias tempranas y posoperatorias
tardias. Las complicaciones transoperatorias fueron un total de
4 (2.7 %), todas de origen vascular. Un paciente presento lesion
de la arteria testicular que requirié orquiectomia transoperato-
ria. Otro paciente presentd también lesion de la arteria testicular
junto a una lesion de vasos epigastricos inferiores (VEI); del
mismo modo, se realiz6 una orquiectomia con la colocacién
de un clip hemostasico en VEI sin ninguna otra complicacion
posterior. Dos (2) lesiones de vasos de los elementos del cordon
requirieron solo hemostasia con energia monopolar; de igual
forma, sin repercusiones posteriores tempranas ni tardias.

La morbilidad posoperatoria temprana encontrada fue del
16.9 %. Se presentaron hematomas en 12 pacientes (8.2 %),
seroma en 10 (6.84 %), retencion urinaria en 2 (1.3 %) e in-
feccion de sitio quirurgico superficial en 1 paciente (0.6 %).
No se presentaron casos de infeccion de malla protésica. La
morbilidad tardia fue de 7 (4.7 %), secundaria a inguinodinia
cronica (> 3 meses). No se presentd ninguna recidiva durante el
periodo de estudio.

Por lo anterior, la morbilidad global (transoperatoria y po-
soperatoria) fue de 24.6 %. Se utiliz6 la clasificacion de Cla-
vien-Dindo 16 para referirnos a su gravedad y al manejo re-
querido para su resolucion'® (tabla II) (fig. 4). No se presento
mortalidad durante el periodo de estudio.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas

n % Promedio

Género
Hombres 111 76.0 -
Mujeres 35 239 -

Edad

General 57.2
Hombres 57.2
Mujeres 57.3

Lateralidad de hernia
Derecha 66 452 -
lzquierda 53 36.3 -
Bilateral 27 18.4 -

Naturaleza
Primarias 119 81.5 -
Recidivantes de abiertas 25 171 -
Recidivantes de laparoscopias 2 1.3 -

Tabla Il. Morbilidad

Cirugia por
recidiva (%)

Complicacion n % Clavien-Dindo

Transoperatorias
Lesiones vasculares 4 2.7 N/A 100

Posoperatorias tempranas 12 8.2 | 41.6
Hematoma 10 6.8 | 60
Seroma
Retencién urinaria 2 1.3 ! 100
Infeccion del sitio quirdrgico 1 0.6 I 100

Posoperatorias tardias
Inguinodinia 7
Recurrencia 0 0 IIF 28.5
0

Conversion
Total 36 24.6
N/A: no aplica.

1. Inguinodinia

Morbilidad

14
12
10
8
6
4
=
2
= -
0 [ S
Lesion Hematoma Seroma Retencion Infeccion  Inguidodinia  Recurrencia
vascular urinaria del sitio
quirdrgico

N
. Total § Cirugia por recidiva

Figura 4. Relacion de las morbilidades con la prevalencia de cirugia previa de hernia inguinal.
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DISCUSION

El advenimiento de la cirugia laparoscopica para la reparacion
de hernias inguinales ha traido consigo nuevos procedimientos
que han comprobado su seguridad y su ventaja en muchos as-
pectos sobre la reparacion habitual abierta. De estas, las dos mas
difundidas y practicadas son la plastia TEP y la que es motivo de
este estudio, la plastia tipo TAPP. El tipo de poblacion presente
en el estudio fue homogéneo, con el mismo promedio de edad en-
tre ambos géneros; ademas, con la distribucion esperada entre in-
cidencia entre hombres y mujeres de hernia inguinal. Es posible
que la sistematizacion del procedimiento contribuyera a no tener
casos de conversion a cirugia abierta por motivos propios de la
técnica en pacientes con hernia inguinal primaria, recidivante o
bilateral que no requeria ninguna reseccion intestinal; aun asi,
el tiempo quirGrgico no presenté cambios en la primera mitad
de los procedimientos unilaterales primarios comparado con la
segunda mitad de estos, aun cuando la curva de aprendizaje acep-
tada segun las guias internacionales de endohernia se sitda entre
50-100 procedimientos, que pueden bajar hasta 30 cuando se ha-
cen completamente asesorados por un cirujano experto?.

A pesar de que el procedimiento ha logrado estandarizarse en
cuanto a su técnica quirurgica, esto no se reflejo en una disminu-
cion del tiempo operatorio, cuya causa probable fue el hecho de
que esta institucion se considera hospital escuela con formacion
de médicos residentes, en donde se da la oportunidad de realizar
diferentes pasos de la cirugia de forma supervisada.

El porcentaje de procedimientos realizados por via laparos-
copica para la reparacion de la hernia inguinal es alto en com-
paracion a lo reportado en los paises con registros establecidos,
aprovechando la disposicion de insumos para estandarizar la
técnica quirrgica con la finalidad de mantener la incidencia de
morbilidades en pardmetros normales y, sobre todo, la seguridad
del paciente.

Aun asi, consideramos de mayor importancia no tener indices
de conversion y mantener una morbilidad dentro de los rangos
normales del tiempo operatorio. La morbilidad transoperatoria se
presentd con los cuatro pacientes con lesion vascular, de los que
dos precisaron orquiectomia y solo dos hemostasia de los vasos
de los elementos del cordon. Resulta importante comentar que
todos estos pacientes en los que hubo complicaciones tenian el
antecedente de una hernia inguinal recidivante (tres de abierta y
una de laparoscopia), con reporte de multiples adherencias firmes
de la malla previa, aun cuando en su mayoria fueron colocadas
via abierta. Ademas, presentaban otras complicaciones concomi-
tantes: dos de ellos, inguinodinia posterior; otro, seroma y, por
Gltimo, otro con un hematoma, que formaron parte del resto de
la estadistica.

La morbilidad posquirtrgica fue del 21.9 %, que, aunque pa-
rece elevada, fue en su mayoria representada por hematomas y
seromas posoperatorios que no necesitaron ninguna intervencion
extra en el paciente, solo vigilancia (Clavien-Dindo I). Ambos se
encuentran dentro de lo considerado normal para los pacientes
intervenidos de plastia TAPP, incidencia de hematoma dentro del
rango internacional y de seroma por debajo de este mismo rango.

Un 5.3 % de los pacientes presentd una clasificacion Cla-
vien-Dindo de II: un paciente que presento6 infeccion superficial
de tejidos blandos y los siete pacientes que presentaron inguino-
dinia durante el seguimiento. De los pacientes que presentaron

hematoma posquirtrgico, es importante sefialar que casi la mitad
se oper6 con diagndstico de hernia inguinal recidivante. Los pa-
cientes que presentaron seroma tuvieron la misma tendencia.

La inguinodinia cronica (> 3 meses) represento el 4.5 % de
las morbilidades, lo que esta por debajo del 10-12 %, lo que
se considera como esperado segln las International Guidelines
for Groin Hernia Management del 2017. Resulta importante
mencionar que, de estos pacientes que presentaron inguinodinia
cronica, el 28.5 % tenia antecedente de plastia inguinal previa,
principalmente por via anterior (se trataba de cirugias de rein-
tervencion), lo que esta reconocido como uno de los principales
factores para que esta complicacién se presente. Aun asi, nin-
guno de ellos necesitd reintervencion quirdrgica para manejo
de esta morbilidad y fueron tratados a base de analgésicos de
tipo AINE y estabilizadores de membrana durante un tiempo
variable.

El Unico paciente que presentd infeccion de tejidos blandos de
forma superficial fue manejado con curaciones simples, sin ma-
yor complicacion posterior. A este paciente se le diagnostico de
hernia inguinal bilateral recidivante, con un tiempo operatorio
de 105 minutos. Estos factores son los que pudieron generar di-
cha infeccion, pero no tenemos los elementos suficientes como
para comprobar alguna causalidad en esto.

Por ultimo, en lo relacionado con la retencion urinaria, que se
present6 en dos pacientes, se ha descrito que tiene como princi-
pal factor asociado la utilizacién de anestesia general o regional.
Dicha incidencia puede variar desde 0.2 % hasta 22.2 %, como
la reportada en la Mayo Clinic (Rochester, Minnesota, EE. UU.),
repitiéndose una vez mas el antecedente de hernia inguinal re-
cidivante en los dos pacientes*: en el primero de ellos, hallaz-
gos transoperatorios del saco herniario grande con presencia de
segmento encarcelado de sigmoides, pero sin compromiso cir-
culatorio y sin que necesitara reseccion intestinal; el otro, con
adherencias firmes de la malla previa.

Por tltimo, es importante recordar que en México no se tiene
un registro de los procedimientos laparoscopicos realizados para
el tratamiento de la hernia inguinal y que, dentro de los paises
que si cuentan con dicho registro, el que mas porcentaje de este
tipo de abordaje tiene es Australia, con un 55 %?.

Como se menciono antes, y debido a la disponibilidad de in-
sumos en nuestro hospital, se ha logrado que el 90.1 % de los
pacientes intervenidos de plastia inguinal lo fueran mediante
esta via con técnica TAPP. Solo hubo un 9.9 % de pacientes
intervenidos de forma abierta, lo que refleja la intencion del
servicio de cirugia general y de la Clinica de Pared abdominal
de enfocar los esfuerzos en la realizacion de procedimientos por
minima invasion.

CONCLUSIONES

La plastia inguinal laparoscopica TAPP es una técnica que ha
podido realizarse con seguridad dentro del Hospital Central Mi-
litar de México, con una morbilidad dentro de los porcentajes
reportados en la literatura mundial, lo que se refleja en la buena
evolucién de los pacientes intervenidos.

Pudo observarse que gran parte de las complicaciones perio-
peratorias se presentaron en pacientes con antecedente de cirugia
inguinal previa operados por recidiva.
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La plastia inguinal TAPP es un procedimiento seguro, reprodu-
cible, que ha logrado estandarizarse en la Clinica de Pared Abdo-
minal del Hospital Central Militar.

El tiempo quirtrgico promedio en el que se realiza una plastia
TAPP en el Hospital Central Militar aun es mayor del que se
reporta por expertos a nivel mundial.

Hasta donde tenemos conocimiento, esta es la serie mas grande
de este procedimiento reportada en nuestro pais.
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Resumen

Introduccion: La incidencia de la eventracion en la localizacion previa de la ileostomia de proteccion alcanza el 48 %
de los casos en algunas series. Los factores de riesgo no han sido ampliamente estudiados.
Recibido: 12-03-2020 Material y métodos: Se ha realizado un estudio de cohortes retrospectivo analizando todos los pacientes intervenidos
Aceptado: 10-03-2020 de cierre de ileostomia de proteccion en el Hospital Universitario Basurto, de Bilbao (Pais Vasco, Espana), durante el
periodo comprendido entre 2010 y 2018.

Resultados: Se analizaron un total de 134 pacientes a los que se les realizo cierre de la ileostomia temporal (57.46 %
Palabras clave: hombres y 42.54 % mujeres). La incidencia de eventracion en la localizacion previa de la ileostomia fue del 11.19 %, con
un seguimiento medio de entre 47 y 52 meses. Se aprecio relacion entre un IMC mayor a 30 y la presencia de eventracion.

Conclusiones: La incidencia de eventracion en la localizacion previa de la ileostomia en nuestro estudio es moderada.
La obesidad es el principal factor de riesgo.

Cierre de ileostomia, eventracion.

Abstract

Introduction: Incisional hernia at the stoma site after loop ileostomy reversal has a high incidence reaching 48 %
in some studies. Risk factors have not been largely studied.

Material and methods: This retrospective study includes all consecutive patients who underwent stoma reversal
between 2010 and 2018 at the Department of General Surgery of the Basurto Hospital in Bilbao (Spain).

Results: A total of 134 patients (42.54 % female, 57.46 % male) had a stoma reversal operation. A postoperative
Keywords: incisional hernia at the stoma reversal site developed in 11.19 % during a median follow-up of 47-52 months. Body

PR . mass index over 30, was associated with incisional formation at the stoma reversal.

Stoma closure, incisional henia. Conclusions: Incisional hernia rate at the former stoma site in our study was moderated, obesity was the main risk
factor.
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Eventracion tras el cierre de la ileostomia de proteccion

INTRODUCCION

La ileostomia temporal o en asa se realiza tras intervenciones qui-
rlrgicas como la reseccion anterior ultrabaja o la creacion de anas-
tomosis en el contexto de una peritonitis. Se utiliza como estrategia
para disminuir las consecuencias de la dehiscencia anastomatica al
evitar el paso de heces por la misma, reduciendo la tasa de morbili-
dad y mortalidad secundaria a la sepsis®>* Sin embargo, el restableci-
miento del transito digestivo conlleva complicaciones como la even-
tracion en la localizacion previa de la ileostomia, cuya incidencia es
variable, ya que oscila entre el 0 % y el 48 %°.

El objetivo de este estudio consiste en establecer la incidencia
de la eventracion en la localizacion previa de la ileostomia, asi
como los factores de riesgo que favorecen su aparicion.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Estudio de cohortes retrospectivo que analiza todos los pa-
cientes intervenidos de cierre de ileostomia de proteccion en el
Hospital Universitario Basurto, de Bilbao (Pais Vasco, Espaia),
durante el periodo comprendido entre febrero de 2010 y junio de
2018. Se registraron datos obtenidos tanto de la historia clinica
en papel como de la digitalizada de las consultas durante el se-
guimiento de los pacientes tras la intervencion.

Variables analizadas

— Se analizan aspectos demograficos como la edad, el sexo,
el tabaquismo, el indice de masa corporal (IMC), la hi-
pertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la
cardiopatia o la neumopatia.

— En relacién a la cirugia de creacion de la ileostomia, se
registra la indicacion quirurgica de la cirugia primaria, en
la que se realiza la ileostomia (tumoral con ileostomia de
manera profilactica, tumoral con posoperatorio compli-
cado, enfermedad inflamatoria u otras patologias), si la
creacion de la ileostomia se realiza de forma urgente o de
manera programada y si se utiliza terapia adyuvante tras
la misma.

— Respecto a la realizacion del cierre de la ileostomia, se
observa si se realiza de forma precoz o tardia, el tipo de
cierre de la piel (lineal o en bolsa de tabaco), si existe
infeccion de la herida quirdrgica tras el mismo y la pre-
sencia de eventracion.

— En aquellos en los que se diagnostica la eventracion, se
analiza si esta se realiza mediante exploracion fisica o
pruebas complementarias, si se repara quirdrgicamente,
el periodo de tiempo entre el cierre de la ileostomia y la
reparacion de la eventracion del sitio quirurgico y el tiem-
po de seguimiento.

Se define eventracion, segun la descripcion de la European
Hernia Society (EHS), como «cualquier defecto en la pared ab-
dominal, acompafiado o no de tumoracion, en la misma localiza-
cién de una cicatriz posoperatoria previa, perceptible mediante la
exploracion fisica o mediante pruebas de imagen» (7).
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Su diagnostico se realiza mediante la exploracion fisica en bi-
pedestacion y en supino con maniobras de Valsalva, en la con-
sulta del control posoperatorio, asi como mediante la realizacion
de tomografia computarizada (TAC) de control de la patologia
primaria (tumoral, inflamatoria...) (fig. 1).

Figura 1. Eventracion en la localizacion previa de la ileostomia.

Analisis estadistico

Los datos se recogen y se analizan mediante el paquete estadis-
tico SPSS® Statistics V17.0. (SPSS, Chicago, Illinois, Estados
Unidos)®. Las variables categéricas, como el género, la presencia
de infeccion o la necesidad de adyuvancia, se describen como
frecuencias absolutas o relativas y se analizan utilizando tablas
de contingencia mediante el test de la > de Pearson o con el test
exacto de Fisher.

Las continuas, como la edad o el IMC, se describen como me-
dia y desviacion estandar y se comparan utilizando la t de Stu-
dent. Se considera un nivel estadistico de significacion (p) infe-
rior a 0.05.

RESULTADOS

Se analizan un total de 134 pacientes, a los que se les realiza
cierre de la ileostomia temporal, 77 de los cuales fueron hombres
(57.46 %) y 57, mujeres (42.54 %), con una edad media de 62.81
(rango, 24-83 aflos).

La indicacién quirGrgica para la realizacion de la ileostomia
fue de manera programada en el mismo acto quirdrgico que una
reseccion anterior baja (RAB) en 100 pacientes (74.63 %), de
urgencia tras complicaciones en la RAB sin ileostomia en 15 pa-
cientes (11.20 %), debido a enfermedad inflamatoria en 8 pacien-
tes (5.97 %) y por otras razones en 11 pacientes (8.20 %). Estos
datos se muestran en la tabla I.

La cirugia primaria de creacion de la ileostomia se programo
en 113 pacientes (84.33 %) y fue de urgencia en 21 pacientes
(15.67 %). Se observaron comorbilidades en 67 pacientes (50 %).
Las mas frecuentes fueron la HTA y la diabetes mellitus (DM).
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Tabla I. Indicacién quirurgica para la creacién

de la ileostomia

Indicacién quirdrgica Ndamero (%)

RAB programada 100 (74.63 %)
Complicacion tras RAB 15(11.20 %)
Enfermedad inflamatoria 8(5.97 %)
Otras 11 (8.20 %)
Total 134 (100 %)

En la tabla II estan reflejadas las comorbilidades en los grupos
con eventracion y sin eventracion.

Puede apreciarse que la obesidad supone un factor de riesgo
para desarrollar eventracion. Su relacion es estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.002).

La incidencia de eventracion en la localizacion previa de la
ileostomia fue del 11.19 %, intervenida de media 21 meses tras
la realizacion del cierre de la ileostomia.

Existid concordancia entre el diagnéstico clinico y el radiolé-
gico en el 80 %; en 3 la exploracion fisica no detect6 la eventra-
cion, que si fue objetivada radiologicamente.

Se intervino al 66.67 % de los pacientes diagnosticados de
eventracion. De los casos restantes, 2 pacientes no quisieron ope-
rarse, 2 presentaban estadio IV del cancer primario y 1 se encon-
traba pendiente de intervencion.

En la tabla III se resumen las variables en relacion a la cirugia
de cierre de la ileostomia.

Tabla Il. Caracteristicas demograficas y comorbilidades

Con eventracion

Sin eventracion p

Pacientes n=15(11.19 %) n=119(88.81 %) -

Edad media, afios (rango) 64.27 (42-78) 62.62 (24-83) 0.613
Hombres: mujeres (ratio) 1.5:1 1.3:1 -

Fumadores 1(7.00 %) 22 (18.49 %) 0.253
IMC (rango) 28 (19-40) 26 (17-36) 0.895
Obesidad 6 (40.00 %) 13 (10.92 %) 0.002
Adyuvancia 4(26.67 %) 54 (45.38 %) 0.168
Comorbilidades 11 (73.33 %) 56 (47.06 %) 0.055
DM 4(26.67 %) 16 (13.44 %) 0.176
HTA 8(53.33 %) 45 (37.81 %) 0.247
Neumopatfa 2(13.33 %) 7 (5.88 %) 0.277
Cardiopatfa 2(13.33 %) 6 (5.04 %) 0.202

Tabla Ill. Variables en relacién a la cirugia de cierre de la ileostomia

Con eventracion Sin eventracion p
Pacientes n=15(11.19 %) n=119 (88.81 %) -
Cierre precoz (< 90 dias) 9 (60.00 %) 44 (36.98 %) 0.086
Cierre piel (Lineal) 12 (80.00 %) 83(69.78 %) 0.410
Infeccién de la herida 5(33.33 %) 24.(20.17 %) 0.243
Diagndstico clinico 12 (80.00 %) - -
Diagndstico radiolégico 15 (100 %) - -
Concordancia diagndstica 80 % - -
Eventraciones intervenidas 10 (66.67 %) - -
Tiempo hasta intervencion 21 (10-62) - -
(meses) (rango)
Tiempo de seguimiento 52 (26-102) 47 (5-118) 0.416

(meses) (rango)
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Eventracion tras el cierre de la ileostomia de proteccion

DISCUSION

El cierre de la ileostomia de proteccion es una intervencion
quirurgica muy frecuente. La incidencia de la eventracion en
la localizacion previa de la ileostomia varia mucho segun los
estudios revisados, ya que muchos incluyen eventraciones no
solo tras el cierre de la ileostomia, sino también de la colos-
tomia.

En la revision sistematica de Bhangu y cols., la eventracion
tras el cierre de ostomia oscila entre el 0 % y el 48 %. Sin em-
bargo, la duracién media del seguimiento de los pacientes en los
estudios incluidos en la citada revision sistematica es muy varia-
ble: entre 2 y 67 semanas®. Es importante detectar los factores de
riesgo para presentar eventracion en la localizacion previa de la
ileostomia para modificar preoperatoriamente aquellos que sea
posible. Sin embargo, solo 2 de los 34 estudios incluidos en la re-
vision sistematica de Bhangu analizaron los posibles factores de
riesgo®'?. Por ello, en nuestro estudio retrospectivo de cohortes
buscamos especificamente investigar la incidencia de la eventra-
cion en la localizacion previa de la ileostomia y los factores de
riesgo que la aumentan.

Nuestros datos muestran una incidencia de eventracion del
11.19 %. Los pacientes fueron intervenidos de media 21 meses
después de la cirugia de cierre de la ileostomia.

Uno de los factores de riesgo relacionado con una mayor tasa
de eventracion es la obesidad, como se aprecia en el analisis re-
trospectivo de Zhou, en el que se observa una relacion entre un
mayor IMC y un aumento de la incidencia de eventracion™. En
concordancia con este estudio, nuestros resultados también apo-
yan que la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar even-
tracion del sitio quirdrgico'2.

No hemos observado diferencias significativas en relacion a la
edad, el sexo, la DM o el tabaquismo. Estos resultados son pare-
cidos a los obtenidos en el estudio prospectivo de Goodenough,
que analiz6 625 pacientes, con un seguimiento posoperatorio de
41 meses. Este estudio tampoco consigui6 establecer una rela-
cion entre la edad, el sexo o el tabaquismo y la incidencia de la
eventracion'>.

La influencia del tipo de cierre de la piel también se ha es-
tudiado. En el articulo de Li, con 87 pacientes a los que se
les realizo el cierre de la ileostomia de proteccion, la tasa
de eventracion en los pacientes con cierre de la piel en bolsa de
tabaco no fue diferente a la de los pacientes con cierre lineal
de la misma'*. Sin embargo, el estudio de Juratli si relaciona el
cierre de la piel con bolsa de tabaco con una menor incidencia
de eventracion, probablemente por una menor infeccion de la
herida quirdrgica'®. Nuestro estudio, al igual que el de Li, tam-
poco ha encontrado diferencias en la incidencia de la eventra-
cion segun el tipo de cierre de piel.

Deberian utilizarse estrategias para reducir los factores de ries-
go de desarrollar eventraciones en la localizacion previa de la
ileostomia, como reducir el IMC o la colocacion de mallas de
manera profilactica en la cirugia de cierre de la ileostomial’. En
relacion con este Ultimo, existen articulos que recomiendan el
uso de estas mallas como profilaxis, como el de Liu, en el que se
objetiva una tasa de eventracion un 30 % menor en el grupo con
malla frente al grupo control, y el de Warren, con un 17.2 % me-
nos'®!®, También estan realizandose varios ensayos aleatorizados
al respecto, como el estudio aleatorizado multicéntrico ROCSS,
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de la Universidad de Birmingham (Reinforcement of Closure of
Stoma Site, ClinicalTrials.gov NCT02238964), y el ILEOCLO-
SE (ClinicalTrials.gov NCT02226887), del Hospital Universitari
Vall d’Hebron (Barcelona)®2!,

CONCLUSION

En conclusion, la incidencia de eventracion en la localizacion
previadelaileostomiaennuestroestudioesmoderada(del 11.19 %)
y la obesidad, el principal factor de riesgo. Estrategias de reduc-
cion del IMC en pacientes obesos de manera preoperatoria po-
drian reducir la tasa de eventracion.
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Resumen

Introduccion: La cirugia de la hernia es uno de los procedimientos realizados con mayor frecuencia en la actualidad.
La mayoria de los defectos abdominales tienen una presentacion clinica tipica y se localizan en la linea media; sin embar-
2o, los de localizacion lateral son muy poco frecuentes. El objetivo de este estudio es presentar nuestra experiencia en el
abordaje laparoscdpico de los defectos laterales.

Métodos: Se operaron por medio de un abordaje laparoscopico cinco pacientes con hernias ventrales laterales en un
hospital de la Ciudad de México. Se oper6 una hernia lumbar de Petit, tres hernias de Spiegel (dos incisionales y una pri-
maria) y una subcostal incisional. Todos los procedimientos fueron realizados por un solo cirujano.

Resultados: Se realizé cirugia laparoscopica en cinco pacientes, cuatro pacientes de sexo femenino (80 %) y uno mas-

Recibido: 31-03-2020 culino (20 %), con diagndstico de hernia ventral lateral. El promedio de edad fue de 70 afios. El didmetro promedio de los
Aceptado; 10-04-2020 defectos fue de 4.7 cm. Dos pacientes se operaron con abordaje transabdominal preperitoneal y tres pacientes se operaron
con abordaje totalmente extraperitoneal con colocacion de malla retromuscular. En todos los casos se coloc6 una malla
de polipropileno macroporosa intraparietal, sin contacto con visceras. No se presentaron complicaciones posoperatorias
Palabras clave: en ninguno de los casos. Todos los pacientes fueron dados de alta entre 24 y 48 horas después de la cirugia. No se han
Hernia ventral, hernia lateral, detectado re_cidivz_is durante un seguimiento medio Qe 5 meses (6712 meses). B )

. L. . Conclusiones: En nuestra experiencia, la cirugia laparoscopica es segura para la reparacion de las hernias laterales.
laparoscopia, minima invasion. Existen diferentes técnicas dependiendo del tipo de hernia o de su localizacion; sin embargo, en todos los casos encontra-
mos beneficios con un abordaje de minima invasion extraabdominal.
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Abstract

Introduction: Hernia surgery is one of the most frequent procedures done today. Most of abdominal wall defects
have a typical clinical presentation and are found in the midline. There are less frequent hernias such as lateral ventral
hernias.

Methods: Laparoscopic surgery was done in five patients with lateral ventral hernias in a hospital in Mexico City.
Every procedure was done by the same surgeon. Patients that underwent surgery had the following diagnoses: one
patient with Petit’s hernia, two patients with an incisional Spiegel’s hernia, one patient with a primary Spiegel’s hernia
and one patient with an incisional subcostal hernia.

Results: Laparoscopic surgery was done in five patients, four females (80 %) and one male (20 %), with lateral
hernia’s diagnosis. The mean age was 70 years. The mean defect size was 4.7 cm. Two patients underwent laparoscopic
transabdominal preperitoneal repair and three patients underwent extraperitoneal access with a retromuscular place-
ment of the mesh. Every procedure included a macroporous polypropylene mesh placement. None of the procedures

Ventral hernia, lateral hernia,
laparoscopy, minimally invasive.

INTRODUCCION

La cirugia de la hernia se ha convertido en uno de los proce-
dimientos realizados con mayor frecuencia en la actualidad. La
mayoria de los defectos abdominales tienen una presentacion cli-
nica tipica y se localizan en la linea media; sin embargo, existen
hernias localizadas en sitios menos frecuentes. Dentro de este
grupo se incluyen las hernias ventrales laterales.

Las diferencias en las manifestaciones clinicas de estas hernias
son sutiles. Con frecuencia son sintomas que se solapan con otras
patologias, por lo que se requiere de una alta sospecha clinica y
del apoyo de estudios de imagen para realizar el diagnéstico
y planear el abordaje quirrgico.

Entre las hernias encontradas en este grupo, se encuentra la
hernia de Spiegel, causada por una rotura de la fascia de Spiegel,
capa entre el borde lateral del recto abdominal y las aponeurosis
de insercion de los musculos laterales del abdomen?. Su frecuen-
cia es baja, de 0.1 a 2.5 % del total de hernias de la pared abdomi-
nal, y se encuentra con mayor frecuencia en mujeres. Este tipo de
hernias pueden ser primarias o incisionales. No esta descrita una
etiologia especifica, pero existen factores predisponentes como
la obesidad y la pérdida rapida de peso, los embarazos multiples
y las cirugias abdominales previas, con especial riesgo tras una
cirugia laparoscopica®*.

Otro tipo de hernias laterales son las hernias lumbares. Se
dividen en congénitas y adquiridas. Las congénitas incluyen a
la hernia de Grynfeltt, formada en el triangulo lumbar superior,
triangulo comprendido entre la 12.* costilla, los musculos pa-
raespinales y el musculo oblicuo interno, y la hernia de Petit,
formada en el triangulo lumbar inferior, delimitado por la cresta
iliaca, el musculo dorsal ancho y el oblicuo externo®¢. Las her-
nias lumbares son sumamente raras y constituyen menos del 2 %
de las hernias de la pared abdominal’. Su forma de presentacion
es muy variable. Suelen ser asintomaticas, pero pueden producir
dolor 0 aumento de volumen®.

Las hernias subcostales, particularmente incisionales secun-
darias a colecistectomia o esplenectomia, representan el 2-5 %
de las hernias de pared abdominal®. Al ser hernias laterales, con
pérdida de la anatomia muscular, su reparacion es compleja.

El manejo de eleccion para todas las hernias mencionadas es
el tratamiento quirurgico. La seleccion de la técnica quirtirgica
depende del tamafio del defecto, de la localizacion, del contenido
del saco, de la posibilidad de recurrencia, de la disponibilidad de
los recursos y de la experiencia del equipo quirtrgico.

showed postoperative complications. Every patient was discharged between 24 and 48 hours after the surgery.

Conclusions: Laparoscopic surgery is safe for less frequent hernia repair, such as lateral ventral hernias. Different
techniques have been described, depending on the hernia type or localization, but in every case minimally invasive
extra-abdominal surgery has shown advantages.

Las técnicas de minima invasion han demostrado un amplio
beneficio en el manejo de hernias laterales porque permiten una
localizacion exacta del defecto anatomico, evitan la necesidad de
incisiones cutaneas extensas y permiten la realizacion de una ex-
ploracion y de una diseccién menos traumatica de los planos ab-
dominales, lo que produce menor dolor posoperatorio. Derivado
de lo anterior, disminuye la tasa de infeccion del sitio quirurgico,
ademas de reducir el tiempo de estancia intrahospitalaria'’, lo que
tiene un impacto positivo en los gastos de salud.

Con estas premisas en mente, nuestro estudio pretende mostrar
la experiencia acumulada con el abordaje laparoscopico en las
hernias laterales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé abordaje laparoscépico en cinco pacientes con her-
nias ventrales laterales en un hospital de la Ciudad de México.
Todos los procedimientos fueron realizados por un solo cirujano.

Pacientes

Se incluyen los pacientes con diagnostico de hernia ventral
lateral (por fuera de la linea media), con defectos menores de
10 cm, edad superior a 18 afos, comorbilidad controlada entre
ASA 1-3 y con un consentimiento del procedimiento comprendi-
do y firmado por el paciente en presencia de su familia. Se exclu-
yeron de esta serie los pacientes que precisaban cirugia urgente,
los menores de 18 afios, los que tenian una plastia previa con
malla y aquellos que no aceptaron el consentimiento. La serie
incluye, por Ultimo, un paciente con hernia de Petit, dos pacientes
con hernias de Spiegel incisionales, un paciente con hernia de
Spiegel primaria y un paciente con hernia subcostal incisional.
Todos los pacientes fueron hospitalizados un dia antes de la ciru-
gia y permanecieron hospitalizados entre 24 y 48 horas después
de la cirugia.

Técnica quirdrgica
En dos pacientes se realizé un abordaje transabdominal prepe-
ritoneal (TAPP), mientras que en tres de ellos se realizé un abor-

daje totalmente extraperitoneal extendido (¢eTEP), dos con libera-
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cion del musculo transverso del abdomen ipsilateral al defecto y
uno con abordaje retromuscular lateral. Ninguno fue intervenido
mediante el clasico [IPOM (intraabdominal).

En los pacientes operados por medio de un abordaje transab-
dominal preperitoneal, se utilizaron tres puertos (lente de 10 mm
y dos accesorios de 5 mm). Se cred un flap peritoneal similar al
abordaje transabdominal laparoscopico que se utiliza para plastia
inguinal, se diseco el saco alrededor y se identificé el defecto
herniario. Se cred espacio suficiente para la colocacion de malla
de 15 x 10 cm. Se redujo el saco herniario y se realizo el cierre
primario del defecto con puntos intracorpdéreos con monofila-
mento no absorbible (polipropileno 0). Se colocd una malla de
polipropileno medianamente pesada, macroporosa, que se fijo
con puntos separados de polipropileno en un caso y con fijadores
absorbibles en otro. El cierre peritoneal se realiz6 con sutura con-
tinua simple con multifilamento absorbible.

En los dos pacientes a los que se les realiz6 abordaje eTEP
con liberacion del musculo transverso del abdomen ipsilateral
al defecto, se efectud abordaje subcostal izquierdo en espacio
retrorrectal (contralateral al defecto) con balon disector. Poste-
riormente, se colocaron trécares accesorios para continuar la di-
seccion con energia bipolar. Se realizd crossover hacia el espacio
retrorrectal contralateral con cauterio monopolar, sin compromi-
so de la linea alba. Una vez disecado el espacio, respetando la
linea semilunar, se realizo la liberacion del transverso con cau-
terio monopolar ipsilateral al defecto herniario. En ese momento
se accedio a la cavidad abdominal para realizar la reduccion del
saco herniario, sin complicaciones. Se realizo el cierre del defec-
to herniario con monofilamento no absorbible (polipropileno 0) y
aponeurosis posterior y anterior; a continuacion, se colocé malla
de polipropileno medianamente pesada, macroporosa. En estos
casos no se fijo la malla.

En el caso de la hernia lumbar (Petit), se ingreso directamente
en el espacio retromuscular lateral, preperitoneal, por medio de
un abordaje eTEP lateral a linea semilunar y se realiz6 diseccion
con baldn tipo spacemaker. Se colocaron trocares accesorios y
se realizo diseccion con energia bipolar. Se roded el saco herna-
rio y se redujo sin complicaciones. Se realizd cierre del defecto
herniario con monofilamento no absorbible (polipropileno 0).
Posteriormente se coloc6 malla de polipropileno medianamente
pesada, macroporosa en espacio retromuscular lumbar derecho.
Se fij6 malla con fijadores absorbibles.

El seguimiento de los pacientes intervenidos se realizo a través
de la consulta externa de cirugia general, con cita a los diez dias
del alta hospitalaria, al mes y, posteriormente, cada dos meses.
Se analizan los resultados recogidos mediante base de datos de
forma descriptiva.

RESULTADOS

Se realizé cirugia laparoscopica en cinco pacientes, cuatro pa-
cientes de sexo femenino (80 %) y uno masculino (20 %), con
diagnostico de hernia ventral lateral. El promedio de edad fue de
70 afios, con un rango de 59 a 84 afios. Cuatro pacientes refirie-
ron dolor abdominal preoperatorio, tres en el sitio de la hernia'y
uno, dolor abdominal difuso. Un paciente se referia asintomatico.
Cuatro de los cinco pacientes presentaban comorbilidades: tres
de ellos diabetes mellitus de larga evolucion y otros dos pacien-
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tes hipertension. Cuatro pacientes refirieron cirugias abdomina-
les previas; sin embargo, unicamente tres de las cinco hernias se
clasificaron como incisionales (tabla I).

Se realiz6 tomografia abdominal simple a los cinco pacientes
antes del procedimiento quirtrgico (figs. 1 y 2). En todos los pa-
cientes se administré una dosis Gnica de antibidtico profilactico
(cefalosporina) antes del procedimiento.

El diametro promedio de los defectos fue de 4.7 cm (DE + 1.9).
Se realizd cierre primario del defecto con sutura no absorbible
monofilamento (polipropileno 0) en la totalidad de los casos.

Tabla I. Caracteristicas clinicopatolégicas

de los pacientes con hernias ventrales laterales

NUmero de pacientes n=5
Femenino (%) 80 %
Masculino (%) 20 %
Edad promedio (afios) 69
IMC (promedio) 283
Dolor preoperatorio 80 %
Comorbilidades 80 %
Cirugias previas 80 %
Hernias incisionales 60 %

Antibidtico profilactico 100 %

Figura 1. A. Corte axial de tomografia de paciente 1 con diagndstico
de hernia de Petit derecha. B. Corte coronal de tomografia de paciente
1 con diagndstico de hernia de Petit derecha. C. Corte axial de tomografia
de paciente 2 con diagnoéstico de hernia de Spiegel izquierda (incisional).
D. Corte sagital de tomografia de paciente 2 con diagndstico de hernia de
Spiegel izquierda (incisional).
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Figura 2. A. Corte axial de tomografia de paciente 3 con diagndstico
de hernia de Spiegel derecha (incisional). B. Corte sagital de tomografia
de paciente 3 con diagnoéstico de hernia de Spiegel derecha (incisional).
C. Corte coronal de tomografia de paciente 4 con diagnodstico de hernia
de Spiegel derecha (primaria). D. Corte axial de tomografia de paciente 4
con diagnéstico de hernia de Spiegel derecha.

En todos los casos se redujo el contenido del saco herniario con
facilidad; en ningun paciente se evidencié compromiso intestinal.

En todos los pacientes se colocé malla de polipropileno me-
dianamente pesada macroporosa; en dos pacientes se coloco en
posicion preperitoneal por medio de un abordaje TAPP (fig. 3).
En los otros tres pacientes se colocd la malla en el espacio retro-
muscular por medio de un abordaje eTEP; en un caso se realizd
abordaje lumbar extraperitoneal y en dos pacientes se realizo li-
beracion del musculo transverso abdominal (TAR) unilateral al
defecto herniario (tabla IT) (fig. 4).

No se presentaron complicaciones posoperatorias en ninguno
de los casos. Todos los pacientes fueron dados de alta entre 24 y
48 horas después de la cirugia.

Figura 3. Vista laparoscopica de hernia de Spiegel (paciente 4). A. La-
paroscopia inicial. B. Defecto herniario posterior a diseccion de perito-
neo. C. Colocacion de malla de polipropileno (abordaje TAPP).

Figura 4. Vista laparoscopica de hernia de Spiegel derecha con aborda-
je eTEP (paciente 3). A. Diseccion retromuscular. B. Corte de musculo
transverso del abdomen. C. Diseccion posterior a liberacion de misculo
transverso del abdomen. D. Colocacion de malla de polipropileno retro-
muscular.

Tabla Il. Reparaciones laparoscépicas de hernias

ventrales laterales

Tino de Tamafio Tamafio  Tipo
Paciente thnia Incisional del dela de
defecto malla abordaje
) eTEP
1 FE No 6x5cm fla:2 il lumbar
derecha cm
derecha
Spiegel Si 15x15 15x8
2 izquierda  L2W1P* cm cm TAPP
Spiegel Si 21 x21 eTEPTAR
E derecha [3W2p* o @ cm derecho
4 Splegel No  4xdcm X133 app
derecha cm
5 Subcostal Si 6x4cm 25x23 eTEP TAR
derecha L1W2P* cm derecho

*Clasificacion europea (EHS) de hernias ventrales incisionales.

Se dio seguimiento a los pacientes de forma personalizada y
con un seguimiento promedio de 5 meses (rango: 4-12 meses).
No se han evidenciado recidivas ni otras complicaciones, inclu-
yendo dolor posquirdrgico.

DISCUSION

Las hernias de Spiegel, lumbares (Petit y Grynfeltt) y subcos-
tales forman parte de la categoria de hernias ventrales laterales™.
Sumadas representan aproximadamente el 5-8 % total de las her-
nias de pared abdominal. El diagndstico de estos defectos requie-
re de un alto indice de sospecha, ya que con frecuencia carecen
de sintomas y signos evidentes. Se precisa de una combinacion de
una detallada historia clinica, de un adecuado examen fisico y
de un estudio de imagen preoperatorio para asegurar el diag-
naostico.
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En estos pacientes, el sintoma encontrado con mayor fre-
cuencia es el dolor, con variaciones en su localizacién y en su
severidad. En algunos casos se encontré aumento de volumen.
La mayoria de nuestros pacientes tenia antecedente de cirugias
previas, aunque unicamente tres de los cinco pacientes se clasifi-
caron como hernias incisionales.

A todos nuestros pacientes se les realizd tomografia de abdo-
men para corroborar el diagndstico de la hernia. La tomografia
se considera actualmente como el estudio de eleccion en el diag-
noéstico de las hernias laterales, como las descritas en nuestros
pacientes'?. Asimismo, es indispensable para identificar las rela-
ciones anatomicas, diferenciar la atrofia muscular de las hernias
verdaderas, identificar su contenido y descartar la posibilidad de
un tumor o un absceso, lo que facilita una mejor decision tera-
péutica®'3,

Dada la tasa de complicaciones como estrangulacion e incar-
ceracion de estos tipos de hernia, especialmente en el caso de la
hernia de Spiegel, en todos los casos esta indicado el tratamiento
quirdrgico'. Todos los pacientes se operaron de forma electiva,
con una adecuada prehabilitacion prequirtrgica. De acuerdo al
estudio realizado por Moreno-Egea, el abordaje laparoscopico
para la hernia de Spiegel se asocia a una menor morbilidad y a un
menor tiempo de estancia hospitalaria respecto al abordaje abier-
to anterior®®. Asimismo, en el estudio realizado por Arca y cols.
se muestran buenos resultados con el abordaje laparoscopico en
las hernias lumbares'®!”. Sobre las hernias subcostales se han rea-
lizado menos estudios; sin embargo, Veyrie y cols. publicaron
buenos resultados con la colocacion de una malla en el espacio
retromuscular por medio de un abordaje abierto'®. Nuestro pa-
ciente fue operado con abordaje laparoscépico, pero sin coloca-
cion de malla intraabdominal.

En todos los pacientes se lograron resultados favorables con
abordaje de minima invasion, evitando la cavidad abdominal
para la colocacion de la malla en contacto visceral (IPOM). No
se evidenciaron complicaciones perioperatorias en ninguno de
los pacientes y hasta el momento no hemos detectado evidencias
de recidiva en ninguno de los casos.

En nuestra experiencia, la cirugia laparoscopica es segura
para la reparacion de hernias ventrales laterales'®. Es importante
destacar que el cirujano requiere de un entrenamiento avanzado
en laparoscopia, un conocimiento anatémico y una habilidad
suficientes para la realizacion de este tipo de procedimientos.
La realizacién de una tomografia preoperatoria debe incluirse
en la evaluacion de este grupo de pacientes, ya que permite una
adecuada caracterizacion del defecto, del contenido herniario y
facilita la decision terapéutica'®. Existen diferentes técnicas de-
pendiendo del tipo de hernia o de su localizacion; sin embargo,
parece que en todos los casos de defectos laterales se han encon-
trado beneficios con la cirugia de minima invasion, alejando la
malla de la situacion intraabdominal. El abordaje TAPP, con
la colocacién de una malla preperitoneal, y el abordaje eTEP,
con la colocacion de malla retromuscular, permiten la coloca-
cién de una malla segura sin contacto con asas intestinales, lo
que disminuye el coste del material empleado. Asimismo, estas
técnicas permiten una diseccion amplia de los espacios con un
menor traumatismo. Ambos abordajes parecen asociarse a
un menor dolor posoperatorio, una menor tasa de infeccion del
sitio quirdrgico y un menor tiempo de estancia intrahospitalaria
en comparacion con la cirugia abierta®.
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Técnicas preaponeuroéticas y endoscopicas en la reparacién de los defectos complejos de la linea alba.
Notas histéricas y presentacion de un nuevo abordaje minimamente invasivo

Abstract

Introduction: Preaponeurotic techniques for the repair of large abdominal wall defects have had a great develop-

Keywords:

Abdominal wall defects, incisional
hernia, preaponeurotic endoscopic
repair, sublay repair, anterior
component separation.

technique endoscopically.

INTRODUCCION

Los defectos de la pared abdominal representan uno de los
campos de intervencion mas frecuentes del cirujano general. Las
hernias incisionales son protrusiones de 6rganos a través de un
defecto en el sitio de una incisién quirtrgica previa. Representan
un reto importante en el contexto de las hernias de la pared ab-
dominal, ya que pueden desarrollarse en el 16 % de los pacientes
sometidos a cirugia abdominal'. El riesgo de desarrollar una
hernia incisional esta influenciado por factores como el tipo de
cirugia (abierta o laparoscopica), las eventuales cirugias previas,
la infeccion del sitio quirargico, la edad avanzada, el sexo mas-
culino y la alteracion del metabolismo del coldgeno, entre otros>.
En particular, los fumadores tienen un riesgo cuatro veces mayor
de desarrollar una hernia incisional®.

La clasificacion de las hernias incisionales considera la ubica-
cion del defecto (linea media o lateral), su tamaiio y la presencia
de recurrencia como las principales caracteristicas a conside-
rar®. Después de aparecer, el defecto crece con el tiempo (ley de
Laplace), lo que causa malestar al paciente, tension en el sitio
de la hernia y dolor. Las complicaciones son las tipicas de las
hernias, entre las que se incluyen la posibilidad de incarceracion
y de estrangulacion. Por lo tanto, una vez diagnosticado y en
ausencia de contraindicaciones para la cirugia, el paciente debe
someterse a la reparacion del defecto herniario.

Los principios basicos de la reparacion adecuada de cualquier
defecto de la pared abdominal incluyen: a) la sutura del defecto
de la pared sin tension; b) el refuerzo parietal con protesis; c)
la reconstruccion funcional de la pared abdominal, y d) la me-
nor tasa posible de morbilidad, de complicaciones y de recidi-
vas posoperatorias. Las reparaciones preaponeuroticas, si estan
correctamente indicadas e implementadas, permiten satisfacer
plenamente estos principios.

Cirugia abierta frente a cirugia laparoscépica

En las ultimas tres décadas, la cirugia de los defectos de pared
abdominal ha tenido una evolucion tumultuosa gracias a la intro-
duccién de nuevas tecnologias en la practica quirargica, princi-
palmente la laparoscopia. Las tradicionales suturas primarias del
defecto de la hernia sin utilizar material protésico hoy dia no se
consideran aceptables, ya que se asocian con tasas de recurrencia
superiores al 50 % de los casos*’; incluso en defectos muy pe-
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ment since they were first described by Chevrel in 1979. Amongst them we can include the main techniques of anterior
separation of the components and the new endoscopic repair techniques of rectal diastasis such as REPA.
Material and methods: We describe a new endoscopic approach that allows to perform the Carbonell-Bonafé

Results: This approach, in our experience, is safe and effective, allowing in the follow-up carried out to date and in
all operated patients, to avoid the risks and complications associated with both laparoscopic access and open technique.

Conclusion: The application of this technique requires studies with a larger number of patients and long-term
follow-up in order to compare the recurrence rates to that of open and laparoscopic repairs.

quefios (1-2 cm de diametro), existen evidencias importantes de
un riesgo sensiblemente aumentado de recidiva en las reparacio-
nes anatomicas respecto a las protésicas®’.

Actualmente, el estdndar de oro para el tratamiento quirtrgico
de las hernias incisionales consiste en la reparacion protésica,
que reduce sensiblemente el riesgo de recidivas®. Dependiendo
de donde se coloque la malla, distinguimos entre reparaciones
supraaponeuréticas (protesis entre el tejido adiposo subcutaneo y
la vaina del recto anterior), interparietales (protesis en el defecto
de la pared anclada circunferencialmente a la fascia abdominal),
retromusculares (malla por detras del musculo recto anterior),
preperitoneales e intraperitoneales.

La técnica de Rives-Stoppa, con posicion de una malla de po-
lipropileno en un plano profundo, es probablemente la cirugia
mas realizada o aconsejada hoy dia. Esta reparacion prevé la
colocaciéon de una malla es posicion retromuscular y parece re-
ducir el riesgo de recurrencia y de infeccion del sitio quirtrgico®.
Sin embargo, el abordaje laparoscopico puede representar una
solucion alternativa e igualmente valida, hoy respaldada por los
datos de la bibliografia actual. Presentada por primera vez por
LeBlanc en 1993, esta técnica prevé la reduccion del contenido
herniario en el abdomen y la colocacion de una malla intraperi-
toneal fijada a la pared abdominal anterior con suturas y grapas
transparietales (IPOM). Este abordaje tiene todas las ventajas de
la laparoscopia (menor trauma quirdrgico, menor dolor posope-
ratorio, rapida recuperacion y estancia hospitalaria mas corta), y
es realizable también como cirugia ambulatoria, lo que permite
una notable reduccion de los costes de hospitalizacion''-'4,

Un metaanalisis Cochrane (2011) en el que se comparan las
dos técnicas demuestra que, aunque algunos ensayos muestren
la superioridad de la laparoscopia en términos de menor trauma
quirargico y de mejor control del dolor, los datos disponibles son
demasiado heterogéneos y no comparables para obtener conclu-
siones definitivas®. Si la cirugia abierta se asocia tipicamente con
complicaciones como seromas, hematomas, infecciones del sitio
quirurgico y fistulas, la reparacion laparoscopica IPOM presenta
un no despreciable riesgo de complicaciones'>'.

Los seromas posoperatorios son muy frecuentes incluso después
de la cirugia laparoscdpica. Tanto, que muchos autores los consi-
deran patoldgicos solo cuando requieren drenaje o persisten en el
tiempo'®. Con el fin de reducir el riesgo de seromas y la presencia
de abultamientos por el «efecto puente» de la malla IPOM, que
el paciente puede interpretar como recidivas (mal resultado estéti-
co), se ha propuesto el cierre del defecto de la hernia con suturas
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transabdominales transfasciales o por medio de una sutura intraab-
dominal continua antes de colocar la malla intraabdominal: técni-
ca IPOM plus?’. Esta opcién parece proporcionar, en comparacion
con la IPOM original, algunas ventajas en términos de funcionali-
dad de la pared, riesgo de seromas, abultamiento y recurrencia'®=°.

En cuanto al riesgo de lesiones viscerales, los datos son desfa-
vorables a la cirugia laparoscépica (hasta el 9 % frente al 7.2 % de
la cirugia abierta)?'. Dos metaanalisis destacaron un mayor riesgo
de lesion intestinal intraoperatoria durante la laparoscopia®*?. El
riesgo de infeccion de la herida, segun lo informado por Zhang
y cols., es significativamente menor en el grupo laparoscopico®.
Otra complicacién asociada con el abordaje laparoscopico es la
aparicion de dolor crénico, reportado entre el 1 % y el 3 % de
los casos?. El dolor en estos pacientes puede ser secundario al
atrapamiento de ramas nerviosas en las suturas transparietales o
a una excesiva compresion muscular debida a la sutura. Por otro
lado, pueden evitarse las suturas transparietales mediante el uso
de protesis dotadas de balon expansible y removible para facilitar
la distension y el correcto posicionamiento de la malla, que pos-
teriormente se fijard con tachuelas absorbibles.

La reparacion laparoscopica de las hernias incisionales con
técnica [POM, por tanto, permite obtener resultados similares al
abordaje abierto en términos de riesgo de recurrencia, pero con
menor frecuencia de infecciones del sitio quirdrgico. Sin embar-
go, la colocacién de una malla intraperitoneal representa un ries-
go de adherencias viscerales a la malla con la posibilidad de com-
plicaciones graves, como obstruccion intestinal y perforacion, de
ahi la necesidad de desarrollar técnicas que unan las ventajas del
abordaje minimamente invasivo con la posibilidad de colocar la
prétesis en una situacién extraperitoneal®?’,

Una nueva evolucién minimamente invasiva esta representada
por la reparacion retromuscular realizada con técnicas endosco-
picas extraperitoneales**?’ (iniciadas por eTEP), que son particu-
larmente complejas desde el punto de vista técnico y aun no estan
respaldadas en la literatura cientifica con casuisticas suficiente-
mente amplias y seguimientos a largo plazo.

LAS TECNICAS PREAPONEUROTICAS

Como ya se ha mencionado, el tratamiento de las hernias inci-
sionales, por un lado, debe reparar la pérdida de sustancia y, por
el otro, recrear una pared abdominal suficientemente resistente
reconstruyendo la funcién parietal. La combinacién de una re-
paracion por superposicion de las laminas anteriores de las vai-
nas del recto (técnica descrita por Welti-Eudel en 1941)% (fig. 1)
reforzada por la colocacién de una proétesis preaponeurotica de
Mersilene® (poliéster) fue la primera técnica preaponeurdtica que
permitié alcanzar estos objetivos. Esta técnica fue presentada por
Chevrel en 1979 y se basa en la reparacion anatomica descrita
por Welti-Eudel en 1941, que consiste en la incision lateral de la
hoja anterior de la vaina de los rectos, con transposicion de los
colgajos aponeurdéticos mediales hacia la linea media, que facilita
la aproximacion de los musculos rectos. Esta técnica deja libres
los bordes laterales de la vaina, ya que no es posible suturarlos
sin tension debido a la distancia entre ellos. La contribucion de
Chevrel®' en 1979 fue la aplicacion del método a los grandes de-
fectos de la linea media y el uso de una prétesis gigante para
cubrir el musculo expuesto y la plicatura medial (fig. 2).

En 1989 Chevrel agrego el uso de pegamento de fibrina para
asegurar la malla al masculo, con lo que se redujeron asi las com-
plicaciones. El uso de prétesis de mayor rendimiento como las de
polipropileno, y en particular las macroporosas y de baja densi-
dad, ha mejorado considerablemente la tolerabilidad de la malla
a nivel subcutaneo.

Los resultados a largo plazo de las series publicadas por Chevrel
muestran una tasa de recurrencia del 5-10 %, que se reduce al 1 %
con el uso de pegamento de fibrina. La tolerancia a la protesis es
aceptable y permite una vida normal. Una serie de casos publicada
en 2008 describe los resultados en 64 pacientes con una tasa de
recidiva del 3.1 % y una morbilidad del 26.5 % (principalmente
seroma y necrosis cutanea)®. La técnica de Chevrel posee varias
ventajas sobre otras técnicas de reparacion de la pared abdominal:
permite una reparacion anatomica de la linea media sin tension,
evita el contacto de la protesis con las visceras abdominales y pro-

Figura 1. Técnica de Welti-Eudel.

Figura 2. Técnica de Chevrel.
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porciona un refuerzo extenso de toda la pared abdominal. En una
serie de 461 pacientes publicada en 2020, las recidivas reportadas
son del 3.2 %, con un 7.1 % de seromas, un 5.2 % de necrosis cu-
tanea localizada y un 6.7 % de infeccion de la herida quirtrgica®.

El encuentro entre las técnicas preaponeuréticas
y la separacién anatémica de componentes

En el caso de grandes defectos de pared (diametro transversal
> 10 cm), la simple transposicion medial de las hojas anteriores
de las vainas de los rectos no permite la sutura sin tension. Por
eso, el cirujano argentino Roque Albanese habia inventado, en
1946, la técnica que lleva su nombre.

Alfonso Rocco (Roque) Albanese naci6 en Corigliano Calabro,
Calabria (Italia), el 4 de mayo de 1906. Sus padres emigraron a
Argentina cuando ¢l tenia 4 afos. Se licencié en Medicina por la
Universidad de Buenos Aires en 1932; fue profesor de Anatomia
y es considerado uno de los pioneros de la cirugia cardiovascular
en América Latina: realiz6 alrededor de 500 cirugias a corazon
abierto entre 1941 y 1962. Albanese habla de su técnica de repa-
racion de grandes defectos de la pared abdominal en estos térmi-
nos: «En 1946, para el tratamiento quirtirgico de una eventracion
supraumbilical en un niflo de 4 aflos, realizamos por primera vez
las grandes incisiones en las aponeurosis del musculo oblicuo
externo y prerrectal (incisiones de descarga). Los objetivos eran:
1) evitar la tension de las suturas, y 2) aumentar la capacidad
abdominal para una fécil reduccion de las visceras contenidas
en el saco. Después de un periodo de 40 afios, en el que hemos
acumulado una vasta experiencia en mas de 300 eventraciones,
podemos afirmar su notable eficacia, por lo que seguimos reco-
mendando su uso». El objetivo de Albanese era «liberar el mus-
culo recto de la tirania de los oblicuos» y medializar los musculos
rectos, creando asi una sutura libre de tension del defecto hernia-
rio, separandolos de los musculos oblicuos®.

En 1990 Ramirez present6 los resultados de sus estudios en
cadaveres. El objetivo era buscar una técnica alternativa al uso de
colgajos miocutaneos para la reparacion de grandes defectos
de la pared abdominal. Demostré como puede separarse el mus-
culo oblicuo externo, siguiendo un plano avascular, del mtsculo
oblicuo interno. De esta forma, el musculo recto del abdomen,
junto con los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen
ipsilaterales, podria avanzar hasta 10 cm para reconstruir la linea
media sin tension’.

La incision de los musculos oblicuos externos fue descrita por
primera vez por Albanese en 1966%, pero fue Ramirez quien di-
fundio e hizo popular la técnica. La diseccion subcutanea exce-
siva que se realiza en estas cirugias puede asociarse a complica-
ciones de la herida, descritas en algunas series hasta en la mitad
de los casos™®.

Aunque las técnicas anatomicas de separacion anterior de los
componentes (SAC) permitan reparar incluso defectos muy gran-
des, tienen un limite que obviamente no esta previsto en el mo-
mento de su concepcion: la separacion de los oblicuos los deja sin
insercion medial y, por lo tanto, en parte (grande o pequeiia), des-
funcionalizados. El otro limite es el inevitable debilitamiento de la
pared abdominal a nivel de las incisiones, que puede provocar
la aparicion de «bultos» en los cuadrantes laterales de la mis-
ma pared. Por eso, los autores de habla hispana insisten tanto
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en la necesidad de mantener intacta la «cincha abdominal». El
objetivo de la cirugia de la pared no es solo reparar el defecto,
sino también, y con el mismo grado de importancia, restaurar la
funcion.

La técnica de Carbonell-Bonafé, que hoy podemos considerar
como la mas avanzada técnica de SAC, asocia la separacion de
los musculos oblicuos externos con la colocacion de una segunda
malla debajo de los colgajos musculares y encima de la hoja an-
terior de la vaina de los rectos con nuevas inserciones musculares
de los oblicuos externos a la protesis®.

EI TAR

En 2012, Novitsky describe una nueva técnica de separacion
posterior de componentes (SPC)*. Se trata de seccionar el mar-
gen medial del musculo transverso abdominal (liberacion del
musculo transverso del abdomen, TAR), que se logra siguiendo
el plano de la hoja posterior de la vaina de los rectos abdomina-
les. Se gana asi espacio entre el musculo transverso y la fascia
transversalis. La diseccion se extiende ampliamente de forma
lateral (musculo psoas), superior (hasta el margen costal y el es-
ternon) e inferior (hasta exponer la sinfisis ptibica y el ligamento
de Cooper) y permite usar una malla de gran tamafio en situacion
retromuscular. Esta técnica evitaria la diseccion subcutanea ex-
tensa, que representa el punto débil de la técnica de Carbone-
11-Bonaf¢ realizada por via abierta.

La difusion de la laparoscopia ha intentado, asi, buscar téc-
nicas minimamente invasivas para realizar la SAC. Numerosos
autores han propuesto sus opciones, algunas de las cuales impli-
can el uso de un balén disector para ganar el espacio subcutaneo
0 interoblicuo®#!-,

La técnica combinada fue presentada por Rosen en 2007 para el
tratamiento de pacientes con protesis infectadas. Esta técnica inclu-
ye la extirpacion de la malla infectada y un abordaje endoscopico
con realizacion de una SAC bilateral. Segun la literatura revisada, la
SAC abierta ofrece los peores resultados en términos de complica-
ciones posoperatorias y riesgo de recurrencia. Los abordajes mini-
mamente invasivos podrian permitir una reduccion significativa de
las complicaciones de la herida quirtrgica y de la recurrencia®. La
SPC mediante TAR parece asociada con una estancia hospitalaria
mas corta y un menor riesgo de recurrencia, pero también es menos
efectiva que la SAC en casos de grandes defectos de pared (15 cm
0 mas). Sin embargo, la mala calidad de los datos disponibles no
permite definir cual puede ser la técnica quirtirgica mas eficaz.

En fin, se han propuesto técnicas adyuvantes preoperatorias,
como el neumoperitoneo progresivo preoperatorio y la infiltra-
cién de toxina botulinica en los grandes musculos abdominales,
para minimizar la separacion de componentes*’-45,

La REPA

En el 2014, el Dr. Derlin Juarez Muas, cirujano general del
Hospital Materno Infantil de Salta (Argentina), desarrollo la
técnica REPA (reparacion endoscopica preaponeurética) para el
tratamiento de la diastasis de rectos y de las hernias de la linea
alba*, gracias a la cual, a través de un acceso «subcutaneo» con
tres trécares suprapubicos, es posible acceder a la pared antero-

213



214

S. Cuccomarino

lateral del abdomen y realizar la plicatura de la linea alba nece-
saria para el tratamiento de la diéstasis. El autor decidi6 asociar
la plicatura con la colocacién preaponeurética de una gran malla
macroporosa ligera para reforzar la plicatura y la pared en su to-
talidad: asi naci6 lo que hoy es el tratamiento quirdrgico mini-
mamente invasivo mas estandarizado, cientificamente validado y
utilizado para el tratamiento de la didstasis de rectos.

Mi grupo fue el primero a efectuar en Europa, en 2017, la ci-
rugia de reparacion endoscépica preaponeurdtica de la diastasis
de rectos. Gracias a la experiencia adquirida con la REPA, hemos
empezado a preguntarnos si existe la posibilidad de realizar por
via minimamente invasiva una intervencion compleja como la
SAC. De hecho, en junio de 2020 realizamos un SAC endoscopi-
co, y en octubre del mismo aflo, realizamos, por primera vez en
el mundo, una operacién compleja como la operacién de Carbo-
nell-Bonafé por via endoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio hasta diciembre de 2020, seis pacientes con diag-
nostico de eventracion de linea alba fueron sometidos a cirugia
de reparacion protésica endoscopica por SAC. En la tabla I se
resumen las caracteristicas de los pacientes.

Técnica quirdrgica

Paciente con anestesia general, en decdbito supino, miem-
bros inferiores en abduccion. Se colocan tres trocares (12, 5y
5 mm) hasta 2 cm por encima del margen superior del pubis. El
primer trocar, de 12 mm, se coloca en la linea media. A través
de la primera incision se prepara por digitoclasia el espacio pre-
aponeurotico y se insufla CO, a 12 mm Hg. Los otros dos troca-
res, de 5 mm, se colocan en la misma linea a nivel de las fosas
iliacas (fig. 3). Se realiza diseccion del plano musculofascial
con desinsercion del ombligo. Después, realizamos una cuida-
dosa diseccion del saco herniario con su completa reduccion en
abdomen. Posteriormente, realizamos una incision bilateral
en la linea semilunar con desconexién completa del musculo
oblicuo externo y su separacion del musculo oblicuo interno.
Procedimos a la incision de la hoja anterior de la vaina de los
rectos y al aislamiento de la hoja posterior.

Después de una adecuada preparacion de las hojas posterio-
res de la vaina de los rectos, se suturaron en linea media con
sutura barbada reabsorbible de calibre 1 (fig. 4). Realizamos
entonces una reparacion protésica retrorrectal, suturando la
protesis a la hoja posterior de la vaina por todo su perime-
tro con sutura barbada absorbible 2-0 (fig. 5). Para reducir al
minimo el riesgo de reconstruccion bajo tension, de acuerdo
con la técnica SAC de Carbonell-Bonafé, realizamos nuevas

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes sometidos a SAC endoscépica

Fechay tipo cirugia(s) Fecha de

Edad Sexo .
previa(s)

IMC

intervencion

Tamafo

del defecto Factores de riesgo

Tiempo quirdrgico

2018: prostatectomia
robdtica; 2019: reparacion
protésica de eventracion

53 28 12-06-2020

10 x 7 cm Sobrepeso 5 horas 30 minutos

2015: laparotomfa y drenaje
de diverticulitis aguda
perforada y tamponada

35 F 31 13-08-2020

Obesidad,

: - 4 horas 45 minutos
hipertension

14 x 8 cm

2017: hemicolectomfa
izquierda laparotémica por
cancer

59 F 25 29-08-2020

15 %11 Ninguno 4 horas 20 minutos

2018: reparacion anatémica
de hernia umbilical; 2019
reparacion laparoscépica
técnica IPOM de hernia
umbilical recidivada

39 23 11-09-2020

14 x10cm Fumador 3 horas 50 minutos

20716: reparacion anatémica
hernia umbilical; 2017:
reparacion protésica por via
anterior de hernia umbilical
recidivada; 2019: reparacion
laparoscépica IPOM de
hernia umbilical recidiva

44 26 24-10-2020

10 x15 cm Sobrepeso 4 horas 5 minutos

2014: colecistectomia
laparoscopica; 2016:
reparacion anatémica de
eventracion umbilical en sitio
de trécar; 2017: reparacion
laparoscopica técnica IPOM
de eventracion recidivada

61 33 28-10-2020

Obesidad,
hipertension,
fumador

12x14cm 3 horas 50 minutos

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(4):210-219



Técnicas preaponeuroéticas y endoscopicas en la reparacién de los defectos complejos de la linea alba.

Notas histéricas y presentacion de un nuevo abordaje minimamente invasivo

inserciones musculares suturando los margenes mediales de
los musculos rectos a la prétesis retromuscular. Usamos una
protesis de polipropileno macroporosa de bajo peso (48 g/m?)
adecuadamente recortada para obtener un solapamiento sufi-
ciente sobre el defecto de la pared de al menos 5 cm de forma
circunferencial. A continuacion, colocamos una malla intero-
blicua (fig. 6), adecuadamente cortada y suturada en ambos
lados a la aponeurosis del oblicuo externo, al oblicuo interno,
a las costillas y a la espina iliaca anterior superior ipsilateral
y, medialmente, con tachuelas a la pared abdominal. La inter-
vencion finaliza con la reinsercion del ombligo y la colocacion
de dos drenajes 19 F en aspiracion.
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Figura 3. Posicion del paciente en la separacion endoscépica de com-
ponentes.

Figura 4. Sutura de las hojas posteriores de las vainas de los rectos.
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Un mes después de la cirugia, todos los pacientes han sido en-
viados a fisioterapia con gimnasia hipopresiva. En la tabla II se
presentan las caracteristicas del posoperatorio y del seguimiento
de los pacientes intervenidos.

Figura 5. Colocacion y sutura de malla retrorrectal.

Figura 6. Colocacion y sutura de la malla interoblicua (A) después de
suturarla a los musculos oblicuos en ambos lados (B) y la malla se fija
con tachuelas a la pared anterior del abdomen (C).
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Tabla Il. Caracteristicas posoperatorias y seguimiento

Duracisnde  VASdia 1 VAS Controles
hospitalizacién posoperatorio  al alta 7 dles 1 mes 3 FiEses B fases
4 dfas 7 3 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas ; ,
Algunos dolores Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 40 cc puntuales en sitios o . »
de tachuelas Sin limitacion Parcial recuperacion
Sin dolor de movimientos de la sensibilidad
; o Parcial limitacién abdominal
Sin recidivas en movimientos de Comp|eta
: ; torsion del tronco recuperacion de la
Sin alteraciones biomecanica muscular
vasculares cutaneas  Anestesia cuténea abdominal
) , abdominal
Anestesia cutanea Anestesia cutanea
abdominal abdominal
4 dfas 5 2 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas ; .
Algunos dolores Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 30 cc puntuales en sitios o »
de tachuelas Sin limitacion Total recuperacion
Escaso dolor de movimientos de la sensibilidad
; o Parcial limitacién cutdnea abdominal
Sin recidivas en movimientos Comp|eta
: : de torsién del tronco recuperacion
Sin alteraciones de la biomecanica
vasculares cutaneas  Anestesia cuténea muscular abdominal
: . abdominal ; B
Anestesia cutanea Parcial recuperacion
abdominal de la sensibilidad
cutanea abdominal
3 dias 3 1 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas . ;
Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 50 cc
Parcial limitacién Sin limitacion
Sin dolor en movimientos de movimientos
; o de torsion del tronco
Sin recidivas Completa
; ; Anestesia cutanea recuperacion
Sin alteraciones abdominal de la biomecanica
vasculares cutédneas muscular abdominal
Anestesia cutanea Anestesia cutanea
abdominal abdominal
5 dfas 6 3 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas . i
Sin dolor Sin dolor

Drenaje tot 50 cc

Dolor a nivel
de las Ultimas costillas
derechas (VAS = 3)

Sin recidivas

Sin alteraciones
vasculares cutaneas

Anestesia cutanea
abdominal

Parcial limitacién
en movimientos de
torsiéon del tronco

Anestesia cutédnea
abdominal

Sin limitacién
de movimientos
Completa
recuperacion

de la biomecéanica
muscular abdominal

Parcial recuperacion
de la sensibilidad
cutanea abdominal

(Continda en la pag. siguiente)
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Tabla Il. (cont.) Caracteristicas posoperatorias y seguimiento

Duracién de VAS dia VAS Controles
hospitalizacién 1 po al alta 7 dles 1 mes 3 FiEses B fases
3 dias 3 1 Heridas bien Sin recidivas Sin recidivas
cicatrizadas
catriz Sin dolor Sin dolor
Drenaje tot 20 cc : e TRl 2
Sin seromas Sin limitacion

Sin dolor
Sin recidivas

Sin alteraciones
vasculares
cutaneas

Anestesia cutanea
abdominal

de movimientos

Sin limitacion
en movimientos
de torsion del
tronco

Completa
recuperacion

de la biomecéanica
muscular abdominal

Anestesia cutéanea
abdominal

Anestesia cutanea
abdominal

RESULTADOS

Los resultados en el seguimiento posoperatorio son satis-
factorios en cuanto a ausencia de recidiva y a calidad de vida
reportada por los pacientes. En todos los casos (tabla II), los
pacientes no presentaron seromas, recidivas, dolor y disfuncio-
nes de la biomecanica muscular tres y seis meses después de la
cirugia. En un solo caso encontramos, siete dias después de
la cirugia, dolor en las ultimas costillas derechas, probablemen-
te debido a las tachuelas utilizadas para fijar la protesis, que
se trat6 con la aplicacién local de parches de lidocaina al 5 %
durante 15 dias.

DISCUSION

La técnica quirtirgica descrita es, sin duda, hibrida. De hecho,
combina el abordaje endoscopico preaponeurdtico REPAY, la
reparacion con protesis retrorrectal y la SAC Carbonell-Bonafé
con protesis interoblicua y nuevas inserciones musculares. Este
enfoque hibrido nos ha permitido obtener todas las ventajas de
las tres técnicas mencionadas.

En primer lugar, el abordaje endoscopico preaponeurotico, que
no proporciona un acceso directo a la cavidad peritoneal, evita
cualquier riesgo de lesiones viscerales durante la reduccion del
saco herniario y la adhesiolisis. Esta complicacion es una even-
tualidad posible y particularmente temida en la reparaciéon con
técnica IPOM®. El abordaje endoscopico minimamente invasivo
realizado tiene todas las ventajas de la laparoscopia: menor dolor
en el posoperatorio, movilizacion precoz y rapida recuperacion,
mejores resultados estéticos, minimo riesgo de infeccion de la
herida y necrosis cutanea. Una protesis retromuscular prefascial
evita el riesgo de adherencias entre la malla y las visceras y sus
complicaciones, como oclusiones y perforaciones intestinales, a
veces observadas en pacientes sometidos a [POM.

La reparacion retromuscular se reconoce desde hace mucho
tiempo como el gold standard para la cirugia de las hernias
incisionales, ya que se asocia con el menor riesgo de recu-
rrencia.

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(4):210-219

La sutura de la prétesis al plano posterior, sin el uso de pun-
tos transfixivos y tachuelas reabsorbibles, ha permitido minimi-
zar el riesgo de dolor crénico en el posoperatorio. Sin embargo,
una sutura de las vainas anteriores en la linea media, como se
planed originalmente, en algunos casos no fue practicable dada
la imposibilidad de obtener un resultado sin tensién.

La separacion del muasculo oblicuo externo ha sido el ele-
mento decisivo para el éxito de la cirugia, lo que ha permitido
una adecuada movilizacién de las hojas anterior y posterior
de la vaina de los musculos rectos; este abordaje, junto con
las nuevas reinserciones musculares descritas por Carbone-
1I-Bonafé, nos permite obtener una reparacion totalmente sin
tension.

El abordaje endoscdpico utilizado para nuestros pacientes es
sin duda un desafio bajo un punto de vista técnico y precisa
de un equipo quirtrgico competente en el manejo de la técni-
ca laparoscépica. El tiempo quirdrgico en la primera cirugia
fue de 5 horas y 30 minutos, superior a la duracion promedio
reportada para las técnicas abiertas®. Esto es atribuible tanto a
la complejidad del caso como a que es la primera aplicacion
de la técnica. El tiempo quirtirgico ha ido reduciéndose en los
siguientes pacientes, y ahora se sitlia en poco menos de cuatro
horas. Finalmente, cabe destacar que el acceso aqui descrito no
es aplicable, por la posicion de los trocares y la vision permiti-
da, a defectos muy bajos o inmediatamente suprapubicos.

CONCLUSION

Hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se utiliza la
técnica endoscopica descrita anteriormente para reparar este tipo
de hernia incisional recurrente. En nuestra experiencia, el abor-
daje utilizado ha sido fiable, seguro y efectivo, lo que ha permi-
tido evitar los riesgos asociados con el acceso laparoscopico. La
aplicacion de esta técnica en una mas amplia serie de pacientes y
el seguimiento a largo plazo demostraran si el riesgo de recurren-
cia de la enfermedad es comparable al de las reparaciones abierta
y laparoscopica.
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Resumen

Introduccion: La hernia perineal secundaria es un defecto del suelo de la pelvis originado tras una cirugia pélvica,
habitualmente después de una amputacion abdomino-perineal. Su incidencia es mayor en los pacientes tratados con radio-
terapia tras infeccion de la herida perineal y en las amputaciones extraclevadoras o cilindricas debido a que la reseccion
es mas extensa y el defecto muscular mayor. Su reparacion puede hacerse mediante la colocacion de una protesis por via
abdominal (abierta frente a laparoscopica) o por abordaje perineal.

Objetivo: Actualizar el tema y evaluar la eficacia del abordaje perineal como tratamiento de la hernia perineal
secundaria.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes intervenidos de hernia perineal secundaria
a amputacion abdominoperineal de recto entre junio de 2011 y junio de 2018. Se excluyen los pacientes asintomaticos.

e Variable principal: recidiva de la eventracion. Variables secundarias: caracteristicas de los pacientes, cirugia inicial, tra-
Recibido: 14-04-2020 tamientos neoadyuvantes y adyuvantes, tamailo del defecto, tiempo de aparicion, clinica, complicaciones posoperatorias,
Aceptado: 18-04-2020 dias de drenaje y estancia hospitalaria, recidiva y tiempo de seguimiento. Se realiza una amplia revision de la literatura.

Resultados: Se intervinieron 11 pacientes con hernia sintomatica, 4 por via abdominal (3 laparoscopicas y 1 abierta)
y 7 por via perineal. Se objetivaron dos recidivas en el grupo del abordaje abdominal (1 abierta y 1 laparoscopica). No

Palabras clave: hemos encontrado recidivas con el abordaje perineal (técnica de Martijnse). En la literatura no hay consenso respecto a la
Hernia perineal secundaria, via de abordaje ni a la técnica de eleccion.
amputacién abdominoperineal, Conclusiones: Es necesario individualizar cada caso segun la experiencia del equipo quirtrgico, las condiciones

del paciente y dependiendo de la necesidad de practicar conjuntamente otros procedimientos abdominales. Tras la
recidiva herniaria por via abdominal, el abordaje perineal es una buena opcion. La técnica de Martijnse es segura,
eficaz y reproducible.

via abdominal, via perineal.
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Abstract

Introduction: Secondary perineal hernia is a defect of the pelvic floor originating after pelvic surgery, usually after
an abdominal-perineal amputation. Its incidence is higher in patients treated with radiotherapy, after infection of the
perineal wound and in extralift or cylindrical amputations, because the resection is more extensive and the muscle
defect is greater. Its repair can be done by placing a prosthesis by the abdominal route (open vs. laparoscopic) or by
a perineal approach.

Objective: It is to update the subject and evaluate the efficacy of the perineal approach as a treatment for secondary
perineal hernia.

Material and method: Retrospective observational study of patients operated on for perineal hernia secondary to
abdominoperineal rectum amputation, between June 2011 and June 2018. Asymptomatic patients are excluded. Main
variable: recurrence of eventration. Secondary variables: characteristics of the patients, initial surgery, neo and adju-
vant treatments, size of the defect, time of onset, symptoms, postoperative complications, days of drainage and hospital

stay, recurrence and follow-up time. A comprehensive review of the literature is carried out.

Results: Eleven patients with symptomatic hernia, four abdominal routes (3 laparoscopic and 1 open), and 7 perine-

Keywords:

Secondary perineal hernia,
abdominoperineal amputation,
abdominal route, perineal route.

INTRODUCCION

La hernia perineal (HP) se define como la protrusion de vis-
ceras pélvicas o de contenido graso a través de un defecto en la
musculatura y fascias del suelo pélvico. Por su origen, pueden
clasificarse en primarias o secundarias, y por su posicion, en
anteriores o posteriores. Debido a la variabilidad en la nomen-
clatura y a las diferentes clasificaciones existentes en la litera-
tura médica, es dificil saber con certeza cuando se describio por
primera vez. Se acepta que fue Garengeot en 1736 el primero
en reportar una HPY. En la actualidad, se cree que no se han
publicado mas de cien casos de HP primarias, por lo que se
trata de la hernia mas rara del cuerpo humano después de la
hernia citica®.

La HP se identifica con varios sinonimos en la literatura y ha
generado dificultades en su diagndstico, nomenclatura y clasifi-
cacion. También se llaman pélvicas, isquiorrectales, pudendas,
labiales posteriores, subpubianas, del fondo de saco de Douglas y
vaginales. Son muy raras en el hombre, pero no son infrecuentes
en el perro>>3$, Se exteriorizan a través de los intersticios situados
entre los diferentes fasciculos de los musculos que forman el sue-
lo perineal®. Se desarrollan entre los 40 y los 60 afios, sobre todo
en la mujer, favorecidas por la mayor amplitud de la pelvis y los
partos repetidos, con una relacidon 5:1 respecto al hombre. Otros
factores predisponentes son la obesidad y los esfuerzos manteni-
dos (estrefiimiento cronico). Esta patologia no debe confundirse
con el rectocele, cistocele o cualquier otra manifestacion comun
de relajacion del canal vaginal que se produce como consecuen-
cia del trabajo de parto y del parto mismo.

A principios del siglo xx, Derry® Ilamd la atencion al decir que
el elevador del ano es uno de los musculos del cuerpo humano
que presenta mayor variabilidad. Symington’” demostré que la
parte central del suelo pélvico tiene un espesor aproximado de
2 cm y que las porciones laterales tienen de promedio un grosor
de 4 cm. Desde hace mucho tiempo se creia que el orificio vaginal
era la principal causa de debilitamiento del suelo pélvico. Hoy en
dia se piensa que esto se contradice porque, al pasar la vagina
en una forma oblicua, de abajo hacia arriba y atras, la presion
intraabdominal se ejerce de arriba hacia abajo en una forma
igualmente oblicua. Esta oblicuidad de la cavidad pélvica hace
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al route were operated. Two recurrences were observed in the abdominal approach group (1 open and 1 laparoscopic).
We have not found recurrences with the perineal approach (Martijnse technique). There is no consensus in the litera-
ture regarding the approach or the technique of choice.

Conclusions: It is necessary to individualize each case, according to the experience of the surgical team, the pa-
tient’s conditions and depending on the need to jointly practice other abdominal procedures. After abdominal hernia
recurrence, the perineal approach is a good option. The Martijnse technique is safe, effective and reproducible.

que la presion intraabdominal se reparta sobre la vejiga y la sinfisis
del pubis en vez de ejercerse sobre el centro del piso pélvico que,
como dijimos anteriormente, es su sitio mas débil®.

La clasificacion de las HP se basa en su posicion en relacion
con los musculos perineales superficiales. Se producen en un
punto débil en el musculo elevador del ano, seglin se localicen
por delante o por detras del musculo transverso del periné, deno-
minandose entonces anteriores 0 posteriores. Las anteriores son
exclusivas de la mujer y pueden descender hasta el labio mayor,
en el que ocupan su mitad posterior. Las anteriores pueden aso-
ciarse con prolapso de drganos pélvicos, denominandose latera-
les, que son llamadas también labiales o pudendas, y se deben a
un defecto primario adquirido como consecuencia de la relaja-
cion de estructuras de soporte del suelo pélvico. Los factores de
riesgo incluyen multiparidad, edad avanzada, obesidad, ascitis,
enfermedades del tejido conectivo y operacion pélvica previa. Se
estima que el 50 % de las mujeres multiparas tienen cierto grado
de prolapso de los érganos pélvicos®.

Las HP posteriores protruyen a través de los musculos eleva-
dores del ano o entre el elevador del ano y los musculos cocci-
geos en un plano posterior a los misculos perineales transversos
superficiales®.

Las posteriores pueden observarse en ambos sexos, pero pre-
dominan en la mujer. Ambos tipos de hernias tienen un saco am-
plio, que puede contener epiplon, asas intestinales o vejiga, las
anteriores®.

Otros de los factores que influyen en la presion sobre el sue-
lo pélvico son la longitud del mesenterio, tanto del intestino
delgado como del grueso, y la fijacion del colon sigmoides.
Este altimo, al ocupar el fondo de saco de Douglas, actda,
en alguna medida, como protector del suelo pélvico contra la
presion intraabdominal, a menos que exista liquido ascitico o
tumores.

En el feto, el fondo de saco de Douglas se localiza un poco por
debajo del nivel de los musculos elevadores del ano. A medida
que el feto va creciendo, este nivel va elevandose hasta llegar a la
altura de la segunda o tercera vértebras sacras en la época de
la pubertad. Si por alguna circunstancia el musculo elevador del
ano no ocupara la posicion anteriormente anotada, se produci-
ria un fondo de saco de Douglas profundo y pronunciado. Por
otro lado, al hacer una revision detallada de la literatura médica,
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se observa que el mayor porcentaje de HP se presenta en mujeres
multiparas, en quienes existe una gran debilidad del piso pélvico
como consecuencia del trabajo de parto, la episiotomia, la instru-
mentacion y la manipulacion de los tejidos.

Hay que destacar que esta hernia también la presentan hom-
bres y mujeres que no tienen ninguno de los antecedentes ante-
riormente anotados. Se aprecia en una proporcion de cinco mu-
jeres por un hombre y es mucho mas frecuente entre los 40 y los
50 afios de edad.

Las HP secundarias (HPS) son hernias incisionales verdaderas
en las que el defecto esta en la incisién quirdrgica y el contenido
del saco herniario suele ser el intestino delgado. Ocurren como
resultado de procedimientos perineales extensos, incluidas las
amputaciones abdomino-perineales de recto, exenteracion pélvi-
ca, reseccion rectal parasacra o transesfinteriana, histerectomia
vaginal y prostatectomia perineal, tratamientos con radioterapia
y tras infecciones de herida perineal. Su incidencia varia entre el
lyel26 %'

Son procedimientos en los que se elimina gran parte de la es-
tructura de sostén del suelo pélvico®. Sin embargo, en menos del
1 % de las amputaciones abdomino-perineales y menos del 10 %
de las exenteraciones pélvicas se producen hernias perineales que
requieran reparacion quirdrgica®.

La mayoria son asintomaticas, pero en torno al 1-7 % de her-
nias perineales ocasionan sintomas, dependiendo del tamafio de
la hernia y de los 6rganos que contiene en su interior y requieren
tratamiento quirdrgico'-=>.

Cuando incluye la vejiga, se manifiestan sintomas urinarios
(disuria y polaquiuria); son raros los trastornos dispépticos oca-
sionados por las tracciones, compresion del epiplon y asas intes-
tinales. En general, solo aparece una masa blanda que se reduce
con facilidad.

En el examen fisico, en las anteriores puede observarse un tu-
mor que ocupa la parte posterior del labio mayor, mientras que
las posteriores pueden ser prominentes por debajo del borde
posterior del gluteo mayor. La estrangulacion es rara debido a la
laxitud de los musculos que constituyen los orificios herniarios>*.
Puede observarse en ocasiones trastornos troficos en la piel debi-
do al roce continuado. En ocasiones estas hernias pueden asociar-
se a otras hernias o eventraciones de la pared abdominal y afectar
a la calidad de vida del paciente.

En esta revision, todos los casos intervenidos son secundarios
a una amputacion abdomino-perineal extraelevadora o cilindrica
(AAP), técnica en la que el defecto muscular es mayor y la inci-
dencia de las HP mas elevada. Por dicho motivo, se revisara la
anatomia del suelo pélvico, la evolucion a lo largo de la historia
y las caracteristicas de la técnica conocida como amputacion ab-
domino-perineal extraclevadora o cilindrica.

APUNTES DE ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

El soporte pélvico anatomico es complejo e incluye una red de
musculos y fascias. Debido a que muchos trastornos del soporte
pélvico ocurren en mujeres, la referencia especifica sera hecha a
la anatomia pélvica femenina, aun cuando los musculos sean si-
milares en hombres. A grandes rasgos, el frente de la pelvis esta
limitado por la superficie interna de la sinfisis del pubis, mientras
que los lados son formados por los masculos obturadores internos.

El sacro ocupa una posicion central en la pelvis posterior, con
los musculos piriformes limitando mas lateralmente la pelvis
posterior. Estos musculos contienen fibras de contraccion lenta
y rapida y son inervados por los eferentes sacros S2-S4 en el
lado pélvico y por las ramas de los nervios pudendos en el lado
perineal. Las fibras de contraccion nerviosa lenta mantienen en
reposo el tono del piso pélvico, mientras que las fibras de con-
traccion nerviosa rapida se contraen durante aumentos de la pre-
sion intraabdominal. El complejo muscular del elevador del ano
se compone de tres masculos: el iliococcigeo, el pubococcigeo y
el puborrectal.

APUNTES HISTORICOS DEL CANCER DE RECTO

El cancer del recto (CR) ya se cita en el papiro de Ebers,
1500 afios a. C. En la Edad Media, Lanfranco de Milan esta-
blecio la cirugia cientifica en su notable obra Chirurgia Magna
(Paris, 1296), en la que se promueve la reseccion radical del
cancer con sangrado libre, en tanto que Henri de Mondeville
(1260-1320) y Guy de Chauliac hicieron la extirpaciéon usan-
do arsénico caustico. A finales del siglo xvi y principios del
xix las denominadas estenosis rectales se trataban mediante
la aplicacion de sanguijuelas, enemas, dilatadores y pequeiias
resecciones quirdrgicas destinadas a aliviar la clinica de obs-
truccion que padecia el paciente. La primera reseccion docu-
mentada de un CR se atribuye al cirujano francés Lisfranc de
St Martin (1790-1847), en 1826 y por via transanal. Hasta la
primera década del siglo xx el tratamiento quirdrgico se reducia
a pacientes sintomaticos, con compromiso intestinal o dificul-
tades para vaciar la vejiga urinaria, asumiendo una alta tasa de
mortalidad ante la falta de transfusiones y antibioterapia. La
técnica consistia en realizar una incision oval alrededor del ano
y la diseccion del espacio pélvico en profundidad hasta sobre-
pasar la tumoracion del recto, con la seccion del recto sobre el
tumor, dejando la herida perineal abierta a modo de estoma per-
ineal dificilmente controlable. El limite de la reseccion rectal la
marcaba el peritoneo y se consideraba un éxito la intervencion
tras la que sobrevivia el paciente.

El desarrollo de la anestesia a partir de 1846 y el de la an-
tisepsia a partir de 1869 permitieron introducir modificaciones
técnicas que facilitaron un acceso mas amplio por via perineal
y un mejor control del recto y la neoplasia. En 1874, el ciru-
jano suizo Theodor Kocher (1841-1917) introdujo la reseccion
transanal con coccigectomia para facilitar la exposicion y pro-
puso el cierre del ano con sutura en «bolsa de tabaco» previa a
la diseccion rectal. La técnica fue divulgada y mejorada por Paul
Kraske (1851-1930), quien abordaba desde el periné la cavidad
peritoneal y sugirid, ademas, la anastomosis y la continuidad in-
testinal o colostomia sacra cuando no era posible la anastomosis.
La reseccion del recto de forma combinada, perineal y abdomi-
nal, la realizo Czerny en 1884. A finales del siglo xix la reseccion
perineal del recto tenia una tasa de mortalidad del 21 % y en el
resto —el 79 % de supervivientes a la cirugia— la recidiva del
tumor era la norma (90 %).

En 1908, Ernest Miles (1869-1947), intentando disminuir la
elevada tasa de recidiva local, desarroll6 los criterios de la resec-
cién en dos tiempos, a la que denoming reseccion abdominoperi-
neal del recto (RAP). La intervencion la realizaba el mismo equi-
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po en una sola intervencion quirtrgica, en dos fases. Realizaba la
primera fase o abdominal en posicién de Trendelenbourg (segin
Golligher, en 35-40 minutos), y luego en dectibito lateral derecho
la fase perineal en 10 minutos. La herida perineal se dejaba abier-
ta y se curaba por segunda intencion. Consiguid disminuir la re-
cidiva local desde el 90 % (via perineal) al 29.5 % (via abdomi-
no-perineal), pero con una mortalidad del 31 %.

En la misma época, el cirujano «rival» de Miles en Londres,
Percy Lockhart-Mummery (1875-1957), cirujano del Hospital
Saint Marks, realizaba una RAP en dos tiempos. En una primera
intervencion en decubito supino realizaba una colostomia en asa
y, diez dias después, realizaba la reseccion por via perineal con
el paciente en decubito lateral derecho. Con esta técnica tuvo una
tasa de mortalidad del 3 % y una supervivencia a los 5 afios del
50 %. El debate entre estas dos formas de abordar el CR —curar la
enfermedad de forma radical desde el punto de vista de Miles o
la vision de Lockhart-Mummery de evitar la elevada mortalidad
de una cirugia radical a expensas de una mayor recidiva local—
fue cambiando hacia la radicalidad a medida que los recursos de
asistencia y cuidados al paciente fueron apareciendo en los afios
siguientes (avances en apoyo anestésico, antibidticos, transfusion
hematica...).

El cirujano parisino Henry Hartmann comunicé en 1921,
durante la celebracion del XXX Congreso Nacional de la Aso-
ciacion Francesa de Cirugia, su técnica de reseccion tumoral y
colostomia en respuesta a la elevada mortalidad que tenia con la
de Miles (38 %). En su serie consigue disminuir la mortalidad al
8 %. En contra de la creencia de Miles sobre la diseminacion
tanto proximal como distal del tumor rectal, la experiencia de
Hartmann daba apoyo a la idea de que un remanente distal del
recto no comprometia los resultados oncologicos.

En 1930, el patdlogo britanico Curtberg Dukes explicaria los
buenos resultados de Hartmann. Efectivamente, en contra de lo
que pensaba Miles, la diseminacion tumoral del CR tiene lugar
por la via linfatica hacia la craneal y apenas a los lados y de
forma distal a menos de 2 cm. La idea de resecar la totalidad del
recto fue abandondndose y las técnicas de reseccion anterior con
anastomosis colorrectal se adoptaron como de primera eleccion
en pacientes con tumores de tercio proximal y medio.

En 1934, Martin Kirchsner propuso colocar al paciente en
una posicion que permitiera operar a los dos equipos de forma
simultanea, en litotomia y Trendelenburg. Cinco afios después,
Oswald Lloyd-Davies (del Hospital Saint Mark, de Londres)
desarrollé los soportes ajustables para las extremidades inferio-
res. Golligher, Dukes y Bussey publicaron en 1951 larevision de
1500 piezas de reseccion de CR, en las que en un 2 % las cé-
lulas cancerigenas se encontraron a mas de 2 cm del margen
distal del tumor, considerando que un margen de 5 cm daba
seguridad.

En ese contexto, el reto del tratamiento del CR consistia en
evitar la recidiva local, y la aportacion del cirujano britanico Ri-
chard Heal en 1982 fue decisiva: la escision completa del me-
sorrecto era la clave, con lo que disminuy¢ la recidiva local y
aumentod la supervivencia. Afos después, en 1996, Phil Quirke
resaltaria la importancia de conseguir un margen circunferencial
libre de enfermedad de al menos 1 mm como factor predictor
independiente de recidiva. Posteriormente, los trabajos de Iris
Nagtegaal, y cols.! recomendarian ampliar ese margen circun-
ferencial a > 2 mm.
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La escision completa del mesorrecto se ha aceptado como
gesto quirdirgico en el tratamiento del cancer rectal. Los avances
técnicos y el mejor conocimiento de la enfermedad han supuesto
una mayor indicacion de cirugia mediante la técnica de RAB,
con una menor tasa de recidiva local y mayor supervivencia del
paciente. No obstante, la RAP continta siendo un procedimiento
comun en aquellos pacientes con tumores rectales a una distan-
cia desde el margen anal inferior a 6 cm. En estos casos, tanto
la recidiva local del tumor como la supervivencia tras la cirugia
tienen peores resultados en comparacion con la cirugia sobre el
CR del tercio medio y alto mediante la RAB, tal como reflejan
los trabajos del Proyecto Noruego del Cancer Rectal en 2004 y el
publicado por Iris Nagtegaal, y cols. en 2005'.

La operacion de Miles ha tomado, en la actualidad, més pro-
tagonismo que nunca®. Hay numerosa evidencia del incremen-
to significativo de la tasa de afectacion del margen de reseccion
circunferencial’34, de la tasa de perforacién tumoral iatrogé-
nica'® y de la peor calidad del mesorrecto en la AAP en com-
paracion con la reseccion anterior'>!5, Estos peores resultados
parece que se deben al denominado efecto «cintura» o «cono,
originado por la diseccion excesiva entre el mesorrecto distal
y el plano de los elevadores del ano'*6. Una escision mas am-
plia de la musculatura del suelo pélvico junto al recto, conocida
como AAP extra-elevadora, permitiria obtener una pieza «cilin-
drica» y disminuir el riesgo de perforacion tumoral y de recidi-
va local 7. Sin embargo, no hay suficiente evidencia cientifica
para concluir que la AAP extraelevadora sea superior a la AAP
convencional. Hipotéticamente, una escision mas amplia de la
musculatura del suelo pélvico disminuiria el riesgo de perfora-
cion tumoral y de recidiva local'’. Derivado de estos hechos,
Hilm y cols.’ proponen una nueva estrategia para realizar el
tiempo perineal de la AAP, consistente en realizar esta fase en
posicion prono-navaja para obtener la denominada exéresis «ci-
lindrica» del recto y del ano, tal como proponia el propio Miles
en 1908. Esta nueva descripcion técnica se conoce como AAP
extraelevadora®’.

POSIBILIDADES PARA EL CIERRE DEL PERINE

Ya desde que en 1908 Miles describiera la técnica de APP, el
manejo del periné ha sido muy controvertido. Tradicionalmen-
te, esta herida se dejaba abierta y era empacada con compresas
o solamente se cerraba parcialmente. Desde mediados de 1960,
varios estudios demostraron que el cierre primario del periné aso-
ciado con un drenaje cerrado aspirativo era la mejor forma de
manejar la herida perineal'®'*. Este procedimiento mejoraba el
tiempo de curacion y de cicatrizacién de la herida y aumentaba
la comodidad del paciente con menor estancia hospitalaria. Un
factor técnico adicional mencionado en la literatura, que posible-
mente mejoraba la curacion de la herida, era dejar el peritoneo
pélvico abierto®*2!.

A partir de los afios setenta comienza a cerrarse la herida per-
ineal.

McLachlin y Mackenzie*? demostraron en 1970 que solamen-
te el 15 % de los pacientes a los que se les cerraba la herida
y se les dejaba un drenaje presentaban dehiscencia. Broader y
cols.” reportaron un 63 % de mejoria con el cierre primario y Al-
temeier y cols.'® reportaron un 90 % de mejora en la cicatrizacion
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de la herida tras el cierre del peritoneo pélvico, cierre por planos
del periné y colocacion de un drenaje cerrado aspirativo.

En 1975 Irvin y Goligher** compararon el cierre o no del
peritoneo y el cierre 0 no de la herida perineal en un ensayo
prospectivo, y concluyeron que las heridas perineales que se ce-
rraban cicatrizaban mejor y mas rapidamente que las que se
dejaban abiertas, sin encontrar diferencias entre cerrar o no el
peritoneo pélvico. Harshaw y cols.”® proclamaron que la for-
ma mas eficiente de eliminar el espacio muerto presacro era
dejando el intestino delgado ocupando esta cavidad. Warshaw
y cols.?! obtuvieron los mejores resultados dejando abierto el
suelo pélvico, pero cerrando meticulosamente la piel con su-
turas irreabsorbibles, colocando un drenaje aspirativo en el
area presacra y dejando el peritoneo pélvico abierto, donde
se alojaba el intestino delgado. Sin embargo, muchos ciruja-
nos consideraban que dejar el peritoneo abierto podria resul-
tar peligroso porque el intestino delgado podria herniarse a
través del periné y generar multiples adherencias en el intes-
tino delgado a la superficie de la pelvis. Buckman y cols.?
demostraron que las superficies desperitonizadas y libres
de adherencias eran rdpidamente recubiertas por mesotelio
(96 horas). También en las superficies que se dejaban sin ce-
rrar se incrementaba la actividad fibrinolitica si se comparaba
con aquellas superficies en las que el peritoneo se cerraba bajo
tension.

Una consideracion a tener presente es que el cierre del periné
no siempre es posible en pacientes que presentan tumoraciones
largas o que ocupan todo el canal anal. En estas situaciones, y
en pacientes que presentan sangrados incontrolables, todavia lo
adecuado sigue siendo colocar un packing pélvico y dejar la
herida abierta. Otra situacion en la que el manejo del cierre del
periné puede resultar complicado es en casos de contaminacion
por vertido de contenido intestinal en la pelvis y el periné. Hoy
en dia se acepta que el cierre primario de la herida perineal
es el método mas empleado para la reconstruccion perineal
tras la AAP convencional. Debido a la elevada proporcion de
pacientes que reciben radioterapia perineal preoperatoria, uno
de los mayores problemas del posoperatorio es la aparicion de
complicaciones de la herida, como dehiscencias, infecciones
o retrasos de la cicatrizacion, que alcanza cifras > 50 %?263031,
Holm y cols.” publicaron que estos problemas parecen ser igual
o incluso mas frecuentes en los pacientes sometidos a neoadyu-
vancia y AAP-e. Por ello es importante rellenar esa cavidad lo
maximo posible?.

LA APARICION DE LA HERNIA PERINEAL

Se han propuesto varias alternativas para reconstruir el suelo
pélvico y reducir asi las complicaciones de la herida y la HP, que
incluyen la omentoplastia, diferentes tipos de flaps musculocu-
taneos de rotacion (musculo recto anterior del abdomen, gluteo
mayor o gracilis)!*3%3! y |a colocacion de mallas biolégicas®.
A dia de hoy, parece que no hay una opcion quirtrgica de elec-
cién para la reconstruccion del suelo pélvico tras la AAP-e*”. Las
complicaciones de la herida perineal tras la AAP convencional
son muy frecuentes, alrededor del 40 %, y estan relacionadas con
el estadio tumoral, la obesidad, el tabaco, el alcohol y, sobre todo,
la neoadyuvancia*3>¥. En la AAP-e la incidencia es el doble,

relacionada, supuestamente, con el mayor defecto perineal gene-
rado y el uso, de manera casi sistematica, de la quimiorradiotera-
pia preoperatoria de ciclo largo*.

Asplund y cols.’s, en un estudio retrospectivo e institucio-
nal, encuentran una tasa significativamente mayor de infec-
cion de la herida perineal al comparar la AAP convencional
con la AAP-e (28 % frente a 46 %). Ambos grupos reciben ra-
dioterapia preoperatoria en la misma proporcion (84 % frente
a 76 %). Showalter y cols.’®, en un estudio institucional retros-
pectivo, evidencian que con la posiciéon en prono se reducen
significativamente las tasas de complicaciones de la herida.
Sin embargo, De Campos-Lobato y cols.’” no encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre la posicion en
prono o en supino al analizar la morbilidad perioperatoria,
con similares tasas de iatrogenia ureteral, uretral o vaginal,
de hemorragia posoperatoria o de complicaciones de la heri-
da abdominal. Incluso las complicaciones de la herida peri-
neal fueron similares en ambos grupos, al igual que el tiempo
operatorio.

En el momento actual no disponemos de evidencia suficien-
te para concluir si la posicion del paciente durante la fase per-
ineal de la AAP-e influye en la morbimortalidad posoperatoria;
ni siquiera es totalmente evidente si la AAP-e tiene una mayor
morbilidad de la herida perineal al compararla con la AAP con-
vencional.

FACTORES DE RIESGO, CARACTERISTICAS CLINICAS
Y DIAGNOSTICO

Las HPS aparecen comunmente un afio después de una inter-
vencion quirurgica (entre 4-14 meses). Los factores que pue-
den contribuir a su formacioén incluyen extirpacion del coccix
(como parte de un procedimiento quirtrgico), histerectomia
previa, quimiorradioterapia neoadyuvante, complicaciones por
radioterapia pélvica, desnutricion, tabaquismo, fallo del cierre
peritoneal, infecciones perineales posquirurgicas, packing de la
herida perineal y escision de los elevadores®**°. Pero el prin-
cipal factor de riesgo para su aparicion es el tipo de cierre de
la herida perineal. Se ha sugerido que la infeccién de la herida
y los abscesos presacros podrian prevenir la aparicion de her-
nia posoperatoria, posiblemente por la fibrosis que generan en
la pelvis. Alteraciones del colageno, asi como hernia previa,
diverticulosis y aneurisma de aorta abdominal, no se asocian
significativamente a la aparicion de HP.

Una HPS se manifiesta generalmente como una masa per-
ineal palpable, que puede causar malestar al paciente mien-
tras se sienta o camina, dolor y sintomas urinarios (disuria
y urgencia miccional). Si el mesenterio del intestino delgado
es suficientemente largo, el defecto herniario puede contener
intestino delgado y causar cuadros de obstruccion intestinal.
Asimismo, pueden aparecer alteraciones troficas en la piel
perineal*#2,

En la exploracion fisica pueden identificarse como un bulto
perineal, dehiscencia de la herida quirtrgica o evisceracion.
Se estima que una HP sintomatica ocurre en menos del 1 % de
los pacientes tras AAP en los que se procede a cierre prima-
rio de la herida perineal*'*3. Por su parte, la incidencia de HP
asintomatica era superior al 7 % cuando el cuidado estandar
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de la herida perineal era realizar un packing*. No se identifi-
can claramente otros factores de riesgo dado el escaso nimero
de casos reportados utilizando las técnicas actuales*! #3446,

En determinados casos seria necesario considerar el reforza-
miento del suelo pélvico mediante la colocacion de protesis tras
un procedimiento laparoscépico o robotico. Los métodos actua-
les de imagen para la evaluacion de las hernias del suelo pélvico
incluyen resonancia magnética nuclear (RMN) dinamica, cisto-
colpoproctografia, peritoneografia, ultrasonido y TAC. Pruebas
adicionales de fisiologia anorrectal y urodinamia pueden reque-
rirse para evaluar los sintomas asociados con la incontinencia o
la obstruccion (o ambas). Puede necesitarse una gran cantidad
de estudios para demostrar las anormalidades del suelo pélvico,
especialmente en casos de reintervencion. La RMN dindmica se
ha recomendado porque es una técnica rapida y no invasiva que
demuestra el prolapso visceral pélvico y la configuracion de la
musculatura del suelo pélvico*’. Cuando no se reducen deberan
diferenciarse de quistes, lipomas y otros tumores superficiales,
los cuales no se extienden hacia la profundidad, como ocurre
con estas hernias, pero hay que tener cuidado, pues se pueden
incarcerar cuando aparecen después de procesos inflamatorios
en la zona.

TRATAMIENTO DE LA HERNIA PERINEAL

En las HP la incarceracion o la estrangulacion son muy in-
frecuentes porque el cuello de la hernia es amplio y el defecto
muscular es elastico. Lo habitual es encontrar un crecimiento
y una destruccidn progresivos del suelo pélvico. La afectacion
del suelo pélvico puede ocasionar dificultad para la miccion y
la defecacion. Aunque el desgarro del periné es infrecuente,
también es una indicacion de intervencion quirargica. Dada la
escasa frecuencia, existen pocos casos en la bibliografia médica
sobre su tratamiento; sin embargo, se han descrito numerosas
técnicas con resultados variables para la reparacion perineal:
abdominal (abierto o laparoscopico), abdominoperineal com-
binado y perineal.

La reparacion de HPS requiere, a menudo, de un abordaje ab-
dominoperineal para la reduccion y el soporte de visceras her-
niadas y el reforzamiento posterior del suelo pélvico. La cirugia
minimamente invasiva también se ha utilizado en el tratamiento
de estos enfermos. Esta consiste en la colocacion de una malla
mediante videolaparoscopia, y los resultados publicados han
sido satisfactorios®. La técnica varia desde la sutura simple del
defecto a la colocacion de mallas o al uso de colgajos muscula-
res®>7°. El propdsito del tratamiento es el mismo que se persigue
en cualquier hernia; es decir, movilizar el saco herniario, dise-
carlo y reparar el defecto.

El tamafio del defecto, el contenido del saco y la magnitud de
los sintomas del paciente dictan generalmente el abordaje para la
reparacion. El uso de materiales protésicos en el tratamiento de
las hernias surgio ante la necesidad de contar con procedimientos
sencillos que permitieran aumentar la resistencia de los tejidos y
evitar la tension en las estructuras vecinas al defecto herniario.
La colocacion de mallas puede realizarse por via abdominal o
perineal, y estas pueden ser sintéticas o bioldgicas*->2. La mayo-
ria de los autores aconsejan cubrir el area del defecto herniario
con mallas de polipropileno o compuestas®.
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La reparacion por via abdominal se recomienda para las HPS,
sobre todo cuando aparecen después de cirugias oncoldgicas, ya
que es posible explorar la cavidad en busca de metastasis o reci-
diva tumoral. Otra indicacion de la reparacion abdominal son las
HP recidivantes o alguna enfermedad asociada, como el prolapso
rectal®. Pélissier E y cols.” también plantean el abordaje abdomi-
nal como preferible, pues permite la reduccion del contenido del
saco herniario al disminuir el riesgo de lesionarlo y un cierre mas
seguro del defecto aponeurético. Cuando el defecto es grande o
existe tension excesiva sobre la linea de sutura, pueden construir-
se colgajos aponeurdticos o emplearse una malla protésica.

La via perineal tiene la ventaja de que puede realizarse bajo
anestesia raquidea y a veces es preferible porque evita los riesgos
de un procedimiento intraabdominal. Con este acceso se obtienen
buenos resultados en la mayoria de los pacientes y el abdominal
debe reservarse para hernias recidivantes o cuando es necesario
revisar el contenido abdominal o pelviano. Esta via de reparacion
es atractiva porque permite la resolucion del defecto sin necesi-
dad de entrar a la cavidad abdominal. Las técnicas quirurgicas
por via perineal incluyen: cierre simple por planos, transposicion
de un colgajo con musculo semitendinoso o con gliteo mayor,
colocacion de mallas sintéticas o biologicas y la retroflexion del
Utero para el cierre del defecto herniario®*>.

Kravarusic D y cols.*® sugieren que el cierre primario del de-
fecto herniario es una buena opcion de tratamiento en nifios sin
ningln otro tipo de alteracion, ya que la utilizacién de colgajos
musculares de gliteo mayor y musculo semitendinoso puede le-
sionar el nervio isquiatico o causar incontinencia fecal.

El abordaje combinado por via abdominal y perineal puede ser
muy ventajoso en algunas ocasiones; sin embargo, solo se reco-
mienda en casos especiales en los que se requiera una explora-
cion amplia o se asocien con algun otro padecimiento. Battaglia
L y cols.® utilizaron un abordaje combinado en el caso de una
paciente con una HP gigante que obstruy¢ el intestino delgado.
Washiro M y cols.*® reportaron el caso de una mujer de 81 afios
de edad, con HP posterior primaria, en la que utilizaron su ttero
para reforzar el suelo pélvico. En un estudio efectuado por So
JB y cols.® en 19 pacientes que requirieron cirugia por HP po-
soperatoria, secundaria a RAP, se efectuaron 13 cierres por via
perineal, 3 por via abdominal y en 3 casos abordaje combinado.
La tasa de recurrencia total fue del 16 % después de 12 meses de
seguimiento.

Casasanta M y Moore LJ *? sefialan que la via laparoscopica
puede ser una buena opcién de tratamiento, pero que ain no
se cuenta con suficiente experiencia; sin embargo, en este tipo
de hernias prevalece el criterio de explorar la cavidad abdo-
minal para descartar metastasis o recidivas tumorales. Sorelli
PG y cols.> describieron un caso de HP primaria resuelto por
laparoscopia con colocacion de malla y sefialan que en el fu-
turo esta podria ser la via de eleccion; sin embargo los casos
tratados de esta manera adn son pocos. En nuestra serie perso-
nal, los comienzos en la reparacion de la hernias perineales se
realizaron por laparoscopia, combinandose con la reparacion de
hernias paraestomales. Pero la dificultad técnica por enteritis
radica, adherencias intestinales y recidivas perineales nos for-
zaron a abandonar esta via y practicar la técnica de Martijnse,
mas adecuada a nuestra filosofia de reparar y luego reforzar y
procurar, siempre que sea posible, no dejar material protésico
intraperitoneal (fig. 1).
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B. Paso 2. Incision perineal en huso y diseccion del saco herniario y su cuello.

Figura 1. Técnica quirargica de Martijnse (continda en la pag. siguiente).
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i

E. Paso 4. Identificar y disecar los puntos de anclaje de la malla: anterior el cuerpo perineal; posterior, el reborde 6seo del coxis;
lateralmente, la tuberosidad isquidtica y los musculos del suelo de la pelvis (elevador del ano, transverso del periné) y glateos. F. Paso
5. Colocacion de una malla de polipropileno solapada en profundidad y fijaindola con sutura de polipropileno 0, adaptada al tamafio

del defecto perineal, sobrepasando las estructuras 6seas y fija a coxis, ligamentos sacrotuberosos y musculo transverso del periné.

G

G. Paso 6. Colocacion de un drenaje aspirativo y cierre por planos

del tejido subcutdneo y la piel.

Figura 1 (cont.). Técnica quirtrgica de Martijnse.
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RESULTADOS DE NUESTRA SERIE PERSONAL

La media de edad de los pacientes cuando fueron intervenidos
de la HPS fue de 67.6 afios (rango: 56-81 afios). De los 11 casos,
5 fueron hombres y 6, mujeres. El tipo de tipo de cirugia inicial
fue la AAP en todos ellos. Seis fueron operados de su CR por la-
paroscopia y 5 asistidos por Da Vinci. En un caso la intervencion
del tiempo perineal se llevo a cabo en dectibito prono, con cocci-
gectomia y colocacion de una malla biolégica como profilaxis. Tres
casos no recibieron tratamiento neoadyuvante, pero si tratamiento
adyuvante (72.7 %). En cuanto a las comorbilidades asociadas, en-
contramos diabetes mellitus (18.18 %), fumadores (45.4 %), con
criterios de EPOC (7 %) y con hipertension arterial (54.4 %).

Todos los casos tenian clinica; es decir, el criterio de indica-
cion quirurgica fue el de HPS sintomatica (100 %), y con dolor al
sentarse o con los esfuerzos en 5 casos (45 %). El tiempo medio
de espera para la intervencion quirtrgica fue de 7.36 meses (tabla
I). E1 63.64 % de los defectos perineales tenia un tamafio igual
o inferior a 7 x 6 cm. En dos casos el tamaio fue de 10 x 10 cm.
Se emplearon las siguientes mallas: en 4 casos, Ventralight®; en
6 casos, Physiomesh®, y en 1 caso, Timesh®. La malla también
fue elegida en funcion de la disposicion del centro. Tras retirarse
la malla Physiomesh® pasamos a introducir la Timesh®. El tiempo
medio de permanencia del drenaje fue de 4.2 dias (rango: 2-7 dias),
con una estancia hospitalaria media de 6 dias (rango: 3-13 dias).
En cuanto a las complicaciones posquirurgicas, 6 pacientes
(54 %) presentaron seroma como la morbilidad mas frecuente y
4 (36.3 %) presentaron dehiscencia cutanea de la herida. No se
objetivaron complicaciones graves ni reintervenciones. Encon-
tramos una relacion significativa entre el tamaio del defecto y la
aparicion del seroma.

De los 11 pacientes con HPS sintomatica, 4 fueron operados
por via abdominal (3 laparoscopia y 1 abierta); el resto, por via
perineal. Durante el seguimiento hemos detectado 2 recidivas, to-
das en el caso del abordaje abdominal (1 abierta'y 1 laparoscopi-
ca). Ambas se repararon después mediante abordaje perineal con
la técnica descrita de Martijnse. La tasa de recidiva de la técnica
perineal fue del 0 % tras un seguimiento medio en consultas de
2.7 afios. Se registraron 3 exitus en un periodo comprendido entre
los 6 meses y los 6 afios después, pero sin relacion con la cirugia.

Tabla I. Caracteristicas de la operacion

Tiempo de aparicion 15.45 meses 1-36 meses
de la hernia

Tiempo de espera I1Q 7.36 meses 4-37 meses
Tiempo de seguimiento 2.70 afos 1.5-6 afios

DISCUSION

Del estudio de revisién podemos aceptar que la herida peri-
neal deberia cerrarse en capas con suturas absorbibles de 2-0 para
aproximar el tejido celular subcutaneo. En caso de defectos de-
masiado grandes para el cierre primario, se aconseja reconstruir
el defecto mediante la colocacion de una malla o un colgajo mio-

cutaneo, como, por ejemplo, uno pediculado de gluteo mayor,
gracilis o recto abdominal®™3'. No existe consenso sobre el mejor
flap para la reconstruccion del defecto pélvico. La decision sobre
el tipo de flap se vera influenciada por factores relacionados con
el paciente (tabaquismo y estilo de vida), factores relacionados
con el tumor (terapia neoadyuvante, tamafio del defecto a repa-
rar...) y la experiencia quirurgica de la unidad. La utilizacion
de drenajes cerrados aspirativos se ha asociado a una mejoria en
el cierre de la herida®®. No existen estudios aleatorizados de
calidad sobre el sitio 6ptimo de colocacion de los drenajes (tran-
sabdominal o transperineal) o sobre su duracion. Habitualmente,
los perineales se mantienen entre 2 'y 5 dias®-¢2.

Las complicaciones mas frecuentes de la herida perineal tras la
AAP son la hemorragia, la sepsis pélvica, sinus perineal persistente
y la HPS. Los principios técnicos que reducen estas complicacio-
nes de la herida perineal incluyen: evitar la contaminacion fecal,
hemostasia meticulosa, cierre primario de la herida perineal por
capas y colocacion de drenaje cerrado aspirativo en pelvis.

En los pacientes con heridas exudativas, en ausencia de otros
datos de sepsis de origen pélvico (fiebre, dolor, etc.), su manejo
incluye la apertura de la herida y su drenaje, desbridamiento de
los esfacelos, la retirada de cuerpos extrafios y packing con com-
presas humedas-secas o la aplicacion de dispositivos de terapia
de presion negativa. Los sinus perineales persistentes en raras
ocasiones pueden manejarse de forma conservadora. Su manejo
optimo incluye la colocacion de dispositivos de terapia de presion
negativa y la reparacion quirurgica en caso de mala respuesta.

A pesar de los avances en el tratamiento multimodal, el factor
prondstico mas importante en el tratamiento del cancer de recto
sigue siendo la cirugia radical. El enfoque 0ptimo para la preven-
cion de la HPS se basa en una técnica quirdrgica meticulosa y en
el cierre primario del periné. La incidencia de HP sintomatica es
baja, en torno al 1-7 %", pero su reparacion supone un reto para
el cirujano, ya que no hay estudios que hayan demostrado qué via
de abordaje o qué técnica son superiores al resto. Los factores de
riesgo de aparicion de HPS son el sexo femenino (pelvis ancha),
antecedente de histerectomia o coxigectomia, mesenterio de in-
testino delgado largo (que favorece la introduccion de las asas en
la pelvis) y factores que dificultan la cicatrizacion, como la ra-
dioterapia, la infeccion de la herida perineal y el tabaquismo3$-4°,

El manejo de la HPS depende de la presentacion clinica. En caso
de evisceracion aguda con contenido abdominal, estd indicada la
intervencion quirargica urgente, con reduccién del contenido y
packing®’. En pacientes con una HP asintomatica, no esta indicada
la reparacion quirurgica. No existen datos estadisticamente signi-
ficativos que sugieran que la reparacion de una HP asintomatica
disminuya las tasas de complicaciones como incarceracion o es-
trangulacion. Los autores recomiendan vigilancia de los pacientes
y consultar en caso de aparicion de sintomas asociados con la HP.

En los pacientes sintomaticos cronicos existen diferentes opcio-
nes de reparacion, incluyendo la reparacion via perineal, abdominal
o combinada (abdomino-perineal), implante de malla con material
protésico o bioldgico, omentoplastia, cierre con colgajos miocuta-
neos (gracilis y recto abdominal) o retroflexion del Gtero?*228-31:50,
Los procedimientos estan cambiando y no existe consenso sobre la
opcion mas Optima. Los principios para la reparacion de una HPS
deben ser los mismos que para cualquier otro tipo de hernia, e in-
cluyen la diseccion del saco herniario, la reduccion del contenido,
la escision del saco y la reparacion del defecto.
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Una vez instaurada la HP, de entre todas las opciones de repa-
racion, el cierre primario del periné cada vez es menos utilizado,
ya que los bordes del defecto no pueden aproximarse sin tension
en la mayoria de ocasiones y tiene mas riesgo de recurrencia®>-%.
El uso de malla debe aconsejarse y, como diferencia respecto a
otras hernias, esta debe fijarse a cierta tension en el suelo pélvico.

En cuanto a la profilaxis de esta HPS, se ha propuesto el uso de
mallas o de colgajos musculares tras la AAP, con incidencia
de hernia, pese a ello, del 0-21 % y sin que ninguna de las dos
técnicas haya demostrado tener mejores resultados que la otra®.
Dado que la incidencia de aparicion de HPS es relativamente
baja, la colocacion de mallas como profilaxis no parece indicada.
En los ultimos afios el uso de colgajos miocutaneos (gluteo, muis-
culo gracilis o del musculo recto anterior)®”™ esta en aumento,
y se recomiendan en caso de presencia de infeccion local que
contraindique el uso de mallas sintéticas®".

En cuanto al abordaje, el perineal exclusivo es el mas utiliza-
d046,52,65—67_

El abordaje abdominal permite la visualizacion del contenido
del saco, pero en ocasiones pueden existir adherencias y fibrosis
(sobre todo en pacientes tratados con radioterapia) que dificulten
la diseccion y la correcta colocacion de la malla, con la morbi-
lidad que ello conlleva. El abordaje perineal permite disecar las
estructuras anatomicas 6seas y musculares del periné y de la pel-
vis y exponerlas adecuadamente. La diseccion de las adherencias
a la pelvis si que puede ser mas dificultosa. Por el contrario, la
fijacion de la malla a estructuras firmes, como son el coxis, las
tuberosidades isquiaticas y los musculos del suelo pélvico, y el
uso de una malla que sobrepase el defecto suturada con cierta
tension, permite conseguir un mejor soporte del suelo pélvico®.
Las principales ventajas del abordaje perineal son, por tanto, que
no necesita entrar en la cavidad peritoneal ni liberar adherencias,
no es imprescindible la anestesia general y permite un sélido an-
claje de la malla bajo vision directa.

La recurrencia de las HPS puede ser de entre el 16.6 y 100 %,
segln la serie y el tipo de reparacion *, debido a la complejidad
anatomica del rea perineal y a la hiperpresion en esa zona con
la bipedestacion. Es dificil conocer la tasa de recurrencia
con cada uno de los abordajes y de las técnicas quirargicas, ya
que los casos estudiados son relativamente pocos y no siempre
los métodos de reparacion del suelo pélvico estan claramente
descritos. En nuestra serie, inicialmente optamos por la repara-
cion via abdominal, pero debido a la complejidad técnica por
adherencias de cirugias previas, tratamientos con radioterapia y,
fundamentalmente, tras objetivar tres recidivas, optamos por la
reparacion via perineal segun la técnica de Martijnse descrita en
2006. Esta opcion se adectia mas a nuestra filosofia de reparar
y luego reforzar, sin dejar material protésico intraperitoneal. De
nuestros resultados y sobre los recogidos en la literatura médica
utilizando esta técnica, podemos inferir que se trata de una op-
cion segura, eficaz y reproducible. En nuestra experiencia, la via
perineal es la que menos recidivas causa.

CONCLUSIONES

Las HPS tienen una incidencia exacta desconocida y algunas
cursan de forma asintomatica, por lo que muchas de ellas no pre-
cisan de tratamiento.
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Las sintométicas (sensacién de bulto con crecimiento progre-
sivo, malestar, dolor, sintomas urinarios, obstruccion intestinal,
lesiones en la piel, etc.) son las que precisan de intervencion qui-
rargica.

Se han descrito varios abordajes y técnicas quirtrgicas sin que
a dia de hoy exista una técnica superior a la demas. Es necesario
individualizar cada caso, segun la experiencia del equipo quirtr-
gico, las condiciones del paciente y dependiendo de la necesidad
de practicar conjuntamente otros procedimientos abdominales.
Las principales ventajas del abordaje perineal son que no nece-
sita entrar en la cavidad peritoneal, no es necesario liberar el in-
testino delgado de las adherencias pélvicas, no requiere anestesia
general y permite una so6lida y segura fijacion de las mallas a
tension. El tiempo de intervencion quirurgica es corto, la tasa de
recurrencias es baja y apenas tiene complicaciones. Por lo tanto,
en nuestra experiencia, recomendamos esta opcion para la repa-
racion de la HPS sintomatica.
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Resumen

Introduccion: La hernia de Spiegel es una patologia muy poco frecuente con una incidencia que no supera el 2 %. Su
presencia a nivel supraumbilical es extremadamente rara.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 46 afios diagnosticada en nuestro servicio de urgencias de tumo-
racion irreductible dolorosa en cuadrante superior derecho. Una ecografia abdominal confirmé un pequefio defecto en
la linea semilunar con protrusion de contenido graso, todo ello compatible con hernia de Spiegel incarcerada. Se realiz6
hernioplastia abierta sin complicaciones y la paciente fue dada de alta a las 24 horas de la intervencion.

Discusion: Aparecen a lo largo del llamado cinturén de Spiegel y su etiologia puede ser congénita o adquirida en la
mayoria de los casos. Su diagnostico clinico muchas veces es dificil y las pruebas de imagen son necesarias. El tratamiento
de estas hernias es quirtirgico. Tanto el abordaje abierto como laparoscépico estan descritos con pocas complicaciones
registradas. Las hernias de Spiegel supraumbilicales son anecdoticas en la literatura revisada, por lo que es imprescindible
desconfiar de ellas y establecer un tratamiento definitivo.

Abstract

Introduction: Spigelian hernia is an unusual pathology which incidence does not exceed 2 % of all hernias.
Its presence at the supraumbilical abdominal wall is extremely rare.

Case report: We report a case of a 46 year-old-woman who arrived to our Emergency Department with a
painful, not reducible mass over the right upper abdominal quadrant. An abdominal ultrasound confirmed a little
defect in the semilunar line with protrusion of fatty content through it, which was suggestive of incarcerated
Spigelian hernia. Open hernioplasty was carried out without intraoperative complications and the patient was
discharged from hospital 24 hours after intervention.

Discussion: It usually appears among the “Spigelian hernia belt” and its aetiology could be congenital or ac-
quired in most of cases. It is sometimes difficult to get a right clinical diagnosis, therefore imaging tests become
necessary to confirm it. Surgical treatment is mandatory, and it could be done through an open or laparoscopic
approach, both of them with few complications described. Spigelian hernias are a very rare condition described
in the reviewed literature and we should be aware of them in order to diagnose and set up the best definitive
treatment.
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Hernia de Spiegel supraumbilical

INTRODUCCION

La hernia de Spiegel fue acuiiada en 1764 por Klinkosch en
honor al anatomico Adrian Van der Spieghel®. Tiene una inciden-
cia en torno al 0,1-2 %?. Se define como una protrusion de conte-
nido preperitoneal o intraabdominal a través de un defecto en la
fascia de la pared abdominal localizada en la linea semilunar, que
recibe el nombre de fascia de Spiegel, situada en el espacio de
transicion entre el borde lateral del musculo recto anterior y la in-
sercion de los musculos oblicuos y transversos abdominales. En
torno al 90 % esta en el llamado cinturén de Spiegel®, localizado
en la parte inferior del abdomen, sobre el plano que une ambas
espinas iliacas antero-superiores. Fuera de esta localizacion, la
aparicion de estas hernias es extremadamente rara*.

El propdsito de este articulo es presentar un caso de una hernia
de Spiegel supraumbilical. Su conocimiento es importante para
que el diagnéstico no pase desapercibido y podamos establecer
el tratamiento lo antes posible.

CASO CLIiNICO

Presentamos una paciente mujer de 46 afios que acude a ur-
gencias tras notarse una masa dolorosa en hipocondrio derecho
de diez horas de evolucion. Refirid episodios de tos intensa la
noche previa no asociada a nauseas ni a vomitos. A nuestra va-
loracién presentaba un abdomen blando y depresible, con masa
dolorosa e irreductible de aproximadamente 3 x 2 cm de tamafio
en hipocondrio derecho que parecia corresponder con una hernia
a nivel de la linea semilunar supraumbilical, sin objetivar nin-
guna cicatriz previa en el abdomen. Dada la sospecha de hernia
incarcercada y al no ser una localizacion habitual para una hernia
primaria, solicitamos una ecografia abdominal en la que se vi-
sibilizo un defecto de 0.5 cm entre el musculo recto anterior y
el musculo oblicuo derecho, con salida de contenido graso sin
evidenciar compromiso visceral (fig. 1).

Ante los hallazgos clinicos y ecograficos compatibles con una
hernia de Spiegel supraumbilical incarcerada, se decidi6 inter-

Figura 1. Ecografia que muestra corte transversal de la pared abdominal
en la que se evidencia: S: saco herniario, hernia de Spiegel; MR: musculo
recto anterior; MOE: musculo oblicuo externo derecho; MOI: musculo
oblicuo interno derecho; MT: musculo transverso abdominal derecho.

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(4):232-234

vencidn quirtrgica urgente mediante hernioplastia abierta. Rea-
lizamos una incision transversal sobre la tumoracion (fig. 2A),
corroborando la presencia de un defecto de 0.5 cm con salida de
contenido graso preperitoneal. A continuacion, practicamos una
quelotomia con una correcta diseccion y reduccion del saco her-
niario (fig. 2B). Implantamos una malla de doble carade 4.3 cm de
diametro en espacio preperitoneal fijada con puntos sueltos de su-
tura irreabsorbible de 2/0, seguida del cierre de la aponeurosis con
sutura y reabsorcion lenta de 2/0 (fig. 2C) y cierre de la piel
con una sutura intradérmica (fig. 2D).

La paciente evolucioné de manera satisfactoria y fue dada de
alta a las 24 horas de la cirugia.

Figura 2. Abordaje quirurgico. A. Incision transversa en cuadrante su-
perior derecho, sobre la linea semilunar. B. Diseccion y reduccion del
saco herniario con contenido graso preperitoneal. C. Colocacion de malla
en espacio preperitoneal fijada con sutura irreabsorbible de 2/0. Cierre de
aponeurosis con sutura de reabsorcion lenta de 2/0. D. Cierre de piel con
sutura intradérmica.

DISCUSION

La hernia de Spiegel es una entidad poco comun cuyos facto-
res predisponentes pueden ser la obesidad o la tos cronica, entre
otros'#°. En nuestro caso, el incremento de la presion intraabdo-
minal debido a la tos profunda pudo ser su causa. La prevalencia
tiende a ser discretamente superior en el sexo femenino (H:M
1:1,18) y con una tendencia a aparecer en la década de los 50-
60 afios®.

El sintoma méas comun es el dolor de intensidad moderada.
En contadas ocasiones, como en nuestro caso, puede palparse
la tumoracidn, y si esta se localiza sobre la linea semilunar,
debe sospecharse una alta probabilidad de que esté presente.
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El diagnostico es dificil y requiere un alto nivel de sospecha dada
la ausencia de sintomas especificos, especialmente cuando la tu-
moracion no es clinicamente evidente al tratarse de una hernia
intraparietal. Suele ser necesario el empleo de técnicas radiologi-
cas, como la ecografia o la tomografia computarizada (TAC)'. La
ecografia es la prueba complementaria de eleccién y la TAC debe
usarse en los casos complejos en los que la ultrasonografia no nos
aclare el diagndstico. A pesar de la clinica, de la exploracion fisi-
ca y de las pruebas complementarias, an se considera que solo
son diagnosticadas preoperatoriamente el 50 % de estas hernias®.

El tamafio del defecto de estas hernias suele ser pequefio, entre
0.5y 2 cm, por lo que el riesgo de complicacién es mayor que
en otras hernias. Existe hasta un 24 % de riesgo de incarceracion
y estrangulacion, ya sea de contenido graso o intestinal, como
consecuencia de la rigidez del margen del defecto aponeur6tico®.
La eleccion en el tipo de abordaje es cirujano dependiente y no
hay protocolos establecidos en la literatura revisada, pero se pre-
fiere el abordaje laparoscopico en aquellas hernias pequefias no
complicadas, mientras que la via de abordaje abierta es preferible
en las hernias grandes o complicadas'*!". La intervencion consis-
te en la reparacion protésica asociado a un cierre del defecto en
aquellos casos en los que sea posible.

CONCLUSION

Las hernias de Spiegel son una entidad muy rara cuyo riesgo
de incarceracion es méas alto que en el resto de hernias al tratarse,
en la mayoria de los casos, de defectos pequefios. Cuando estas
lesiones son supraumbilicales, su incidencia es ain mas baja y,
por esto, una alta sospecha diagndstica debe estar presente para
poder llegar al diagnostico y al tratamiento en la mayor brevedad
de tiempo posible para evitar complicaciones posteriores.
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Caso clinico

Hernia umbilical gigante estrangulada _i'i_
con necrosis de colon transverso
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Resumen
. Introduccion: La hernia de la pared abdominal es la segunda causa mas frecuente de oclusion intestinal, pero la aso-
Recibido: 27-03-2020 ciacion de una hernia umbilical gigante estrangulada con necrosis de casi la totalidad del colon transverso es una situacion
Aceptado: 10-04-2020 poco usual.

Caso clinico: Mujer de 76 afios de edad, con antecedentes de hernia umbilical de 39 afios de evolucion, que acude con
dolor abdominal en la region umbilical. A nivel del ombligo se observa un aumento de volumen de unos 18 cm de diame-
Palabras clave: tro, con la piel caliente, doloroso a la palpacion e irreductible. Al realizar la laparotomia exploratoria encontramos que el
Hernia umbilical, colon transverso, contenido _(!e la hemia umbilical gigante gstrangu}ada es un gran segmento del co}o_n transve}rsq necrqse}dq. -
dolor abdominal, factores de riesgos, . DISQUSIOn._ El diagnostico ('ie la hgmla u:nblllf:al se realiza por el examen qhmco. La téenica quirdrgica a utilizar en

. . a hernia umbilical de forma sistematica es la protesis por tener menor a recidiva. No existen muchos reportes de casos
herniorrafia. similares en los que una hernia umbilical gigante complicada incluya la mayor parte del colon transverso necrosado. Las
hernias umbilicales deben operarse a cualquier edad de forma programada para evitar estas complicaciones.

Abstract

Introduction: Hernia of the abdominal wall is the second most frequent cause of intestinal occlusion, but the associ-
ation of a strangled giant umbilical hernia with the necrosis of almost the entire transverse colon is an unusual situation.
Case report: 76-year-old female patient, with a history of an umbilical hernia for 39 years, who presented with
abdominal pain, mainly in the umbilical region. At the level of the navel, an increase in volume of approximately
18 cm in diameter is observed, with ruddy and hot skin, painful on palpation and irreducible. When performing an

Keywords: exploratory laparotomy, we found that the content of the strangled giant umbilical hernia is a large segment of the

Hernia umbilical, Colon transverse, transverse necrotic colon. . . . o ) .

abdominal pain, risk factors Discussion: The diagnosis of umbilical hernia is made by clinical examination. The surgical technique to be used
N 5

in the umbilical hernia in a systematic way is the prosthesis for having less recurrence. There are not many reports of
similar cases where a complicated giant umbilical hernia includes most of the necrotized transverse colon. Umbilical
hernias must be operated at any age on a scheduled basis, to avoid complications.

herniorrhaphy.
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INTRODUCCION

La hernia umbilical (HU) se define como la protrusion anormal de
uno o mas organos de la cavidad abdominal o de una parte de ellos a
través del anillo umbilical, que puede ser congénita o adquirida®. Se
trata de una hernia primaria de la linea media que se presenta dentro
de los margenes mediales de las vainas de los musculos rectos, en un
rango de 3 cm por encima y por debajo del ombligo®.

Dentro de las hernias de la pared abdominal, la umbilical ocu-
pa el tercer lugar en frecuencia, representando un 6-15 %. La
HU aparece con mas frecuencia entre los 40 y los 60 afios, con
predominio en mujeres obesas y multiparas, en una proporcion
de 2:1 sobre los hombres. En el continente americano representa
el 14 % y en Europa, el 7 % de todas las hernias de pared. En el
adulto la HU es adquirida en el 90 % de los casos®*.

La hernia de la pared abdominal es la segunda causa mas fre-
cuente de oclusion intestinal®. La oclusion intestinal es define como
la dificultad del transito intestinal hacia tramos digestivos distales,
desencadenando una interferencia al flujo intestinal de gases, liqui-
dos y s6lidos’. La obstruccidn intestinal es una enfermedad frecuen-
te y la historia recoge que fue Praxagoras (350 a. C.) quien realizo
la primera operacion en un paciente que sufria de dicha dolencia®.

Como las hernias son una de las causas méas frecuentes de
oclusién intestinal, con una mortalidad alta’, nos propusimos me-
diante la presentacion de este caso mostrar las consecuencias que
puede traer una HU al no repararse de forma programada.

CASO CLiNICO

Mujer blanca de 76 afios de edad, con un peso de 81 kg y talla
de 1.60 m, con un indice de masa corporal de 31.64 kg/cm? y el
antecedente de una HU desde hace 39 afios. Comienza con dolor ab-
dominal 18 horas antes de acudir al centro de urgencias de guardia,
acompailado de nduseas y vomitos. Refiere, ademas, que no habia
expulsado heces ni gases después de iniciada la sintomatologia.

Como antecedentes patologicos personales, destaca una hiper-
tension arterial, diabetes mellitus y la propia hernia umbilical, y
entre los familiares, una madre con hipertension arterial.

Como datos positivos al examen fisico encontramos: mucosas
ligeramente secas, abdomen globuloso a nivel umbilical con un au-
mento de volumen de aproximadamente 18 cm de diametro, con la
piel rubicunda y caliente, dolorosa a la palpacion e irreductible. A
la palpacion puede apreciarse una masa de bordes irregulares y a la
auscultacion los ruidos hidroaéreos estaban ausentes. Como signos
vitales encontramos: frecuencia cardiaca de 105 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto, presion arte-
rial de 135/90 mmHg, temperatura axilar de 38.5 °C y saturacion de
oxigeno del 95 % (sin oxigeno suplementario). En el estudio de la-
boratorio obtenemos: hemoglobina, 11.5 g/dl; hematocrito, 37.9 %;
leucocitos, 15000, con 86 de neutrdfilos y 2 eosinofilos; glucemia de
7,2 mmoL/L; creatinina de 0.8 mg/dl; tiempo de protrombina, 13 con
plaquetas 170 x 103 ul, conun PH de 7.33 (P02 95 mm/Hg y pCO, de
49 mm/Hg; HC = 3 de 18 mml/l) y con un 95 % de saturacion; Na,
135 mml/l, K de 2.9 mml/l; Cl de 92 mm/l y electrocardiograma
normal.

Con el diagnéstico inicial de hernia umbilical gigante estran-
gulada con compromiso vascular, se decide realizar rapida re-
posicion de liquido y electrélitos, se coloca sonda nasogastrica

y sonda vesical, se comienza con antibioticoterapia de amplio
espectro y, posteriormente, y sin pérdida de tiempo, se traslada al
quirdfano para realizar una laparotomia exploradora por incision
media supraumbilical e infraumbilical.

Como hallazgos encontramos un gran saco herniario de co-
loracion oscura (fig. 1) que al abrirlo se identifica una parte de
epiplon mayor y unos 20 cm necrosados de colon transverso
(fig. 2). Se realiza una reseccion del segmento dafiado y transver-
sostomia derecha con fistula mucosa. Se cierra la pared abdomi-
nal por planos y con puntos totales de seguridad (sin malla). La
paciente evoluciona satisfactoriamente en planta de hospitaliza-
cion sin pasar a unidad de intensivos.

Figura 1. Diseccion del saco herniario de hernia umbilical. Se aprecia
contenido de coloracion oscura.

Figura 2. Segmento de 20 cm de colon transverso completamente ne-
crosado, con la mayor parte del epiplén mayor.

DISCUSION

No existen muchos casos reportados en los que una hernia umbi-
lical gigante complicada incluya la mayor parte del colon transverso

Rev Hispanoam Hernia. 2021;9(4):235-237



Hernia umbilical gigante estrangulada con necrosis de colon transverso

necrosado. La hernia umbilical es una enfermedad frecuente en la
poblacion adulta; sin embargo, no ha sido tan analizada y valora-
da como otras hernias de la pared abdominal. Debemos dejar de
considerar la HU como un procedimiento simple®. ES importante
resaltar que las HU reportan un alto indice de complicaciones,
ya que suelen ser hernias con anillos de menor diametro que el
saco, lo que aumenta el riesgo de incarceracion y estrangulacion.
Desde este punto de vista, la HU puede crear situaciones de ur-
gencia con alta mortalidad en los que el tratamiento profilactico
es la cirugia electiva.

La clasificacion de la HU esté bien establecida: por su origen,
se clasifica en congénitas y adquiridas; por su localizacioén, en
umbilicales (cuando protruyen por el anillo umbilical) y pa-
raumbilicales (cuando lo hacen en la periferia en un rango de
3 cm)™. La European Hernia Society las clasifica como primarias
y secundarias (recidivantes). Primarias, cuando no se conoce una
causa evidente de su produccion, y secundaria, cuando se origi-
nan sobre una incision®.

La hernia esta formada por tres elementos: la zona herniaria o
punto débil (anillo), el saco herniario o continente y el contenido
constituido por los tejidos que estén dentro del saco!. Los facto-
res que favorecen la aparicion de la HU en el adulto son: la dis-
tension de la pared abdominal debido a procesos que aumentan
la presion abdominal y los procesos relacionados con el deterioro
metabolico del tejido conectivo’. En nuestra paciente confluian
ambos factores de riesgos.

Las manifestaciones clinicas de la HU vienen dadas por la pre-
sencia de un aumento de volumen a nivel del ombligo de diame-
tro variable que en ocasiones pueden presentar dolor, fundamen-
talmente a los esfuerzos. En un examen fisico en la posicion de
dectibito supino, invitamos al paciente a toser y podemos visua-
lizar el aumento de volumen en la region umbilical; a la palpa-
cion, puede apreciarse si es reductible o no, y de ser reductible
puede determinarse el didametro del anillo. En los pacientes que
ya presentan una complicacion, el dolor es permanente, la hernia
es irreductible y, si existe compromiso vascular, apareceran cam-
bios de coloracidn en la piel y un aumento de la temperatura local
dependiendo del tiempo de evolucion.

El diagnastico se realiza por el examen clinico. En los casos en los
que existe duda diagnéstica, como en los pacientes obesos, cuando
el anillo herniario es muy pequefio o en aquellos casos de hernias
umbilicales recidivantes, la realizacion de una ecografia debe ser su-
ficiente para definirla. La tomografia debe reservarse para los casos
en los que la ecografia no es concluyente. En nuestro paciente el
diagnostico se realizo por la clinica por lo evidente de su sintomato-
logia, con lo que de inmediato se establecio el tratamiento.

Eltratamientoesquirrgicoen lamayoriade los pacientes, aunque
se encuentren asintomaticos®, menos aquellos sin sintomas que
presenten alguna afeccién con muy alto riesgo quirrgico o los
que no den su consentimiento. No se ha llegado a un consenso
acerca de la mejor técnica quirtirgica a utilizar, pero diversos estu-
dios recomiendan la hernioplastia por tener menor recidiva ante las
técnicas clasicas de sutura®>*'°. La utilizacion de cirugia laparosco-
pica no confiere superioridad en la efectividad del procedimiento
frente a la cirugia abierta, excepto en casos especificos®. En nuestro
caso no se realiz6 hernioplastia debido a la inflamacion de los teji-
dos, lo que podria haber aumentado el riesgo de infeccion del sitio
quirtrgico y un rechazo posterior de la malla. Por tal motivo se
realizé un cierre por planos, reforzado con puntos totales teniendo
en cuenta los factores de riesgos de la paciente.

Rev Hispanoam Hernia. 2021,9(4):235-237

En las hernias complicadas de la pared abdominal, en un por-
centaje no despreciable hay que realizar algin tipo de reseccion
intestinal, lo que ensombrece el prondstico posquirdrgico®. La
mortalidad en el adulto mayor por cirugia de hernia abdominal au-
menta hasta un 20 % cuando se realiza una reseccion intestinal®.
Las complicaciones incluyen la incarceracion, la estrangulacion
(con o sin compromiso vascular), la perforacion y la evisceracion,
que constituye la complicacion mas inusual. Todas requieren inter-
vencion quirargica inmediata'!"3.

En conclusion, las HU en el adulto deben operarse a cualquier
edad de forma electiva para evitar las complicaciones. No exis-
ten muchos reportes de casos similares en los que una HU gigante
complicada incluya la mayor parte del colon transverso necrosado.
Se recomienda como técnica quirtirgica de eleccion la hernioplas-
tia, ya que tiene menor recidiva que las herniorrafias. Podemos
concluir con una frase comun entre cirujanos: «Hernia diagnosti-
cada, hernia operada». De esa manera, disminuiremos las compli-
caciones que traen consigo un aumento de la mortalidad.
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Carta al director

Uso correcto del infinitivo introductorio -~

Sr. director:

Los infinitivos en castellano, por norma general, forman parte de
una perifrasis verbal («hay que intervenir para...», por ejemplo)
o componen el verbo de una oracién subordinada («resultaria in-
teresante aprovechar...», por ejemplo).

Sin embargo, es muy frecuente encontrar el infinitivo como ver-
bo introductorio de una frase en la que se interpela a alguien o
quiere darse algun tipo de informacion, como en los siguientes
ejemplos: «Lo primero, decir que...», «antes de nada, sealar
que...» 0 «para terminar, apuntar que...». Este uso inadecuado
del infinitivo se conoce como «infinitivo introductorioy, «infini-
tivo como verbo principal» o «infinitivo radiofonico»®.

Lo correcto en estos casos hubiera sido: «Lo primero, me gus-
taria decir que...», «antes de nada, habria que sefialar que...» o
«para terminar, resulta interesante apuntar que...».

En este sentido, conviene recordar también que es incorrecto uti-
lizar el infinitivo como imperativo, un uso cada vez mas exten-
dido: «daros prisa» por «daos prisa» o «copiar la primera frase»
por «copiad la primera frase». La causa es lo que se conoce como

-l -

Instituto
Cervantes

«pronunciacion preferidax; es decir, «la comodidad de pronun-
ciacion por el apoyo fonético que presumiblemente supone»>.
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