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Editorial

Cirugia de obesidad y hernias

La obesidad es una patologia de causa multifactorial defi-
nida como un indice de masa corporal (IMC) igual o0 mayor a
30 kg/m?2 con acumulo de grasa subcutanea y visceral, por lo
que se asocia con un elevado riesgo para desarrollar hernias
de la pared abdominal debido al aumento de la grasa visceral
y de la presién intraabdominal.

Cuando la obesidad se vuelve morbida y aparecen las comor-
bilidades que la acompafian (como diabetes mellitus de tipo 2,
hipertension arterial sistémica, sindrome de apnea obstructiva del
suefio, higado graso, enfermedades articulares severas y dislipi-
demias, entre otras), aumenta la tasa de todo tipo hernias y se
presenta este binomio patoldgico al que hasta hace unos afios no
queriamos prestar el suficiente interés y que ahora ya es moti-
vo de guias y consensos de manejo por parte de la Asociacion
Americana de Hernia y de la Asociacion Americana de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica, publicados en el 2018,

Las perspectivas han cambiado si vivimos en un pais de los
llamados desarrollados y tenemos suerte, ya que con seguridad
superaremos los ochenta afios de vida y probablemente los ha-
bremos vivido con una aceptable calidad. Las hernias, sobre todo
las inguinales, aparecen con la historia de la humanidad, cuando
el hombre adoptd la posicion erecta y la bipedestacion, proba-
blemente por su condicion de cazador némada. Su genotipo y su
fenotipo no fueron expresiones importantes como lo son actual-
mente. Sin embargo, la obesidad es una adquisicion reciente de
los seres humanos y podemos observar que en la poblacion mun-
dial la obesidad mdrbida esta haciendo estragos y se presenta con
caracteristicas pandémicas. En los ultimos 60 afios, inicialmente
con el desarrollo de la cirugia bariatrica y recientemente con un
enfoque metabdlico, hemos visto como los pacientes obesos pre-
sentan una acumulacion de tejido adiposo en todo el organismo, a
la que no escapan los tejidos que tradicionalmente estaban menos
afectados por los adipocitos, como las fibras musculares y sus
aponeurosis, sustratos en los que se generan las hernias, ademas
de una mala calidad de la colagena, entre otros factores.

Hemos aprendido a manejar estas dos patologias de manera
mas adecuada con la participacion de un equipo multidisciplinar
para obtener mejores resultados en el tratamiento de estas dos
patologias tan frecuentes; en las hernias en todas sus presenta-
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ciones (es la segunda cirugia programada mas frecuente en ciru-
gia general), en las que hemos avanzado tecnolégicamente con
mejores materiales protésicos bien tolerados por el organismos
humano y mejores sistemas de fijacion. Y qué decir de los abor-
dajes de accesos minimos y con vision de alta definicion, entre
otros avances. En el campo de las hernias solo nos quedaria re-
solver la recidiva y la inguinodinia. No podemos decir o mismo
en el campo de la obesidad morbida, ya que estos enfermos con
multiples comorbilidades atin suponen un reto y como cirujanos
estamos obligados a dar los mejores resultados en el tratamiento
de ambas patologias cuando concurren en el mismo paciente?.

Con mejores protocolos de estudio periperatorio debemos
identificar a estos pacientes obesos morbidos y con presencia
de hernias en forma concurrente, ya que en el pasado solo estu-
diabamos los defectos herniarios, sin darle importancia al tejido
graso que acompanfia a los sacos herniarios, especialmente en las
hernias inguinales, que incluso en nuestras notas posquirdrgicas
seguimos consignando como «lipoma preherniario». Actualmen-
te, con la alta definicion de la cirugia robdtica, nos sigue impre-
sionando esa gran cantidad de tejido graso visceral en cualquier
localizacién anatémica: las inguinales, ventrales, incisionales,
hernias complejas, hiatales, diafragméticas, etc. De no hacerlo
corremos muchos riesgos al abordarlas de manera tradicional,
con resultados inconvenientes, como un alto indice de infeccio-
nes y recidivas.

Lo escrito en las lineas previas es el resultado de lo vivido en
cirugia para hernias con cirugia abierta y de accesos minimos, in-
cluyendo la robética. También de nuestra experiencia lograda en el
campo de la cirugia bariatrica, donde lo mas importante es que los
pacientes obtengan los mejores resultados para sus dos patologias
cuando las presenten en forma concomitante y pueda ofrecérseles
lo mejor de forma simultanea, ya que de no hacerlo se estaria in-
cumpliendo la méxima hipocratica primum non nocere.

Dicho lo anterior, debo aclarar que mi interés es dejar cla-
ro que existen condiciones especificas, como las hernias que
contienen en su saco asas intestinales que estan sufriendo obs-
truccidn o se encuentran ya estranguladas, en las que definiti-
vamente la cirugia herniaria es prioritaria, aunque se trate de
un paciente con obesidad mdrbida. Por otro lado, hay que tener
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en cuenta que, a pesar del interés, del protocolo de estudio
preoperatorio completo y de planear la realizacion de la cirugia
bariatrica de forma concomitante con la hernia, si el tiempo qui-
rargico bariatrico es prolongado, debemos diferir la hernioplas-
tiay realizar solo la cirugia bariatrica debido a todos los riesgos
inherentes y dejar la hernioplastia para otro momento.

Si transformar vidas con la cirugia bariatrica y metaboélica es
muy satisfactorio, poder realizar una hernioplastia de forma si-
multanea tiene una doble satisfaccion. ¢iPor qué resolver solo
una patologia cuando podemos resolver las dos!?

Ricardo Blas Azotla

Cirujano bariatrico y general certificado.

Fundador de Blasmedic, clinica de alta especialidad
para obesidad y hernias. Hospital Angeles Mocel.

San Miguel Chapultepec, Ciudad de México (México)
Correo electronico: cirugiarblas@prodigy.net.mx
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Resumen

Actualmente el tratamiento de la hernia inguinal no est4 estandarizado y las formas de hacerlo varian mucho, de-
pendiendo fundamentalmente de la disponibilidad de los recursos locales o nacionales, de la experiencia del cirujano,
del tipo de hernia, de situaciones de urgencia y de las caracteristicas del paciente.

Las sociedades internacionales que agrupan a cirujanos expertos dedicados a la cirugia de la pared abdominal han
publicado desde el 2009 guias clinicas con el objetivo de mejorar esta situacion, estandarizandolas y recomendando un
enfoque individualizado para escoger la técnica quirtrgica que debe aplicarse a cada paciente en particular.

Basados en la literatura existente y en nuestra propia experiencia de mas de 25 afios en el tratamiento de estos defec-
tos de pared, disefiamos un nuevo sistema de puntuacién simple que facilita la toma de decisiones para elegir la técnica
de forma individualizada para el paciente con hernia inguinal no complicada. Se presenta y se discute la evidencia
cientifica que apoya cada elemento del sistema de puntuacion propuesto.

Abstract

Currently, inguinal hernia treatment is not standardized and the ways of doing it vary greatly depending fundamen-
tally on the availability of local or national resources, the experience of the surgeon, the type of hernia, emergencies,
and the characteristics of the patient.

International societies that group expert surgeons dedicated to abdominal wall surgery, have published since 2009
clinical guidelines with the aim of improving this situation, standardizing them, recommending an individualized
approach to choose the surgical technique to be applied to each patient in particular.

Based on the existing literature and on our own experience of more than 25 years in the treatment of these wall
defects, we designed a new, simple scoring system that facilitates decision-making in choosing the technique, individ-
ually for the patient. with uncomplicated inguinal hernia. Scientific evidence supporting each element of the proposed
scoring system is presented and discussed.

Conflicto de intereses: el autor declara no tener conflicto de intereses.

*Autor para correspondencia: Felipe Jorge Aragén Palmero. Servicio de Cirugia General. Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola. C/ Maximo

Gomez, 257. Ciego de Avila (Cuba)

Correo electrénico: felipearagon71@gmail.com
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INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es, junto con la apendicectomia, la ope-
racion mas frecuente realizada por los cirujanos de todo el mundo.
Aproximadamente 20 millones de pacientes con esta patologia son
intervenidos anualmente en el mundo®. El riesgo de padecer una her-
nia inguinal es del 27-43 % en hombres y del 3-6 % en mujeres?.
Este tema, ademas, suscita apasionadas discusiones entre cirujanos
de todas los continentes, ya que no hemos podido hallar la cura de-
finitiva, a pesar de que existen muchas mas técnicas quirtrgicas her-
nioplasticas que las empleadas para resolver cualquiera de las demas
enfermedades que requieren cirugia.

Desde que Lucas Championnier (1881) y Eduardo Bassini
(1884) inauguraran la era moderna del tratamiento de la hernia
inguinal, los cirujanos nos hemos empefiado en buscar una téc-
nica «universal» que sirva para tratar cualquier tipo de hernia
inguinal, independientemente de las caracteristicas del paciente
y de todas las clasificaciones que recomiendan aplicar tal o cual
técnica segun el tipo herniario descrito en ellas®*.

Por otra parte, se han hecho maltiples y prolongados esfuer-
z0s educativos para intentar que todos los cirujanos aplicasemos
el mismo criterio y las mismas conducta y técnica ante un tipo
de hernia especifico®. El resultado fue desastroso: cientos de
técnicas descritas, la gran mayoria olvidadas por poca eficacia,
descrédito, olvido, desconocimiento, etc., produjeron miles de
pacientes con malos resultados posoperatorios. A este enfoque,
en el que el cirujano toma la decision sobre la mejor técnica para
el paciente, tomando en cuenta solo el tipo de hernia, se le llamo
tratamiento estandarizado.

Cuando en 1986 Irvin Lichtenstein publicé sus resultados,
la comunidad quirdrgica, inicialmente escéptica, comprob6 la
eficacia de la técnica y creimos haber alcanzado la estandari-
zacion perfecta®. La técnica de Lichtenstein es facil de apren-
der, con una curva de aprendizaje muy corta, bajo indice de
recidiva, barata y aplicable a hernias indirectas y directas, in-
dependientemente de su tamafio o clasificacion. Sin embargo,
con el advenimiento de la cirugia laparoscopica y endoscopica
(«videoasistidas») en la década de los noventa, se abrié alin mas
el abanico de opciones técnicas para reparar la hernia ingui-
nal; técnicas que permiten abordar la region herniaria por la via
inguinal posterior, caracterizada por las ventajas anatdmicas,
biofisicas y técnicas comparada con la via anterior’®.

Muchos estudios, con diferentes grados de evidencia cientifi-
ca, las consideran como técnicas mas efectivas a la Shouldice,
Lichtenstein y las laparoscépicas/endoscdpicas (TAPP/TEP)®1.

Por otra parte, varias sociedades nacionales e internacionales
han publicado guias clinicas de hernia con el objetivo de con-
sensuar y mejorar el tratamiento de la hernia en la comunidad
quirurgica. La Sociedad Europea de la Hernia (EHS), la Sociedad
Internacional de Endohernia (IEHS) y la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscopica (EAES) han publicado sendas guias clini-
cas desde 2009, con sus actualizaciones periédicas®**4, por lo
que comienzan a trabajar conjuntamente desde 2014 como Grupo
HerniaSurge, con representantes de todas las sociedades de her-
nias continentales, para conseguir un consenso global que publi-
caron en las Guias clinicas internacionales para el tratamiento
de las hernias de la ingle (International Guidelines for Groin
Hernia Management)*® en 2018.

Dichas guias recomiendan enérgicamente que el cirujano debe
ofrecer al paciente con una hernia inguinal la mejor opcion técni-
ca disponible en su entorno, teniendo en cuenta el tipo de hernia
y los factores relacionados con el paciente. A este enfoque se le
denomina tratamiento individualizado del paciente con hernia
inguinal®. La pretension y el objetivo de este trabajo es la con-
feccion de un sistema de clasificacion simple y practico que pue-
da definir dicha individualizacion técnica, puntuando determina-
das variables relacionadas con el paciente y con el tipo de hernia.

MATERIAL Y METODOS
Material

Se realiza una revision notable de la literatura (PubMed, Ebs-
co, EmBase, Cochrane, SciELO, LILACs, Scopus y Latindex)
relacionada con el tratamiento quirdrgico del paciente con hernia
inguinal no complicada. Para ello se revisaron las guias clinicas
publicadas sobre esta area del conocimiento y sus respectivas
actualizaciones®'*> con el proposito de disefiar un sistema de
clasificacion puntuable de variables relacionadas con el paciente
y con la hernia.

Método

Tras la revision de la literatura se disefi6 y se propuso un proto-
colo de actuacién novedoso, simple y rapido: un sistema de pun-
tuacion que permite ofrecer al paciente la técnica mas adecuada,
teniendo en cuenta algunas de sus caracteristicas personales re-
lacionadas con el objetivo pretendido y con el tipo de hernia que
padece, para conseguir el tratamiento a la medida, o tratamiento
individualizado, si la puntuacion es > 1, o el tratamiento estan-
dar, sies < 1.
Variables seleccionadas del paciente

Edad (mayor o menor de 80 afios), indice de masa corporal
(mayor o menor de 30 kg/m?), nivel de riesgo (alto o bajo) y
anestesia general (indicacién o contraindicacion).
Variables seleccionadas del tipo de hernia

Hernia (unilateral, recidivada de via anterior previa, recidivada
de via posterior previa, bilateral o inguinoescrotal).

Tipos de técnicas seleccionadas
Shouldice, Lichtenstein, TAPP o TEP.
Decision de la aplicabilidad técnica (tabla I)
Puntuacion < 1 = tratamiento individualizado: técnica videoa-

sistida.

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):103-109



Nuevo sistema de puntuacion para el tratamiento individualizado del paciente con hernia inguinal no complicada

Tabla I. Sistema de puntuacién

para el tratamiento individualizado
o estandarizado de la hernia inguinal no complicada

Factores dependientes del paciente Puntos

Edad

<80 0

>80 1
indice de masa corporal (IMC)

<30 0

> 30 1
Paciente de alto riesgo

No 0

St 1
Contraindicacion para anestesia general

No 0

St 1
Factores dependientes del tipo de hernia

Primaria unilateral 0

Reproducida con via anterior previa 0

Reproducida con via posterior previa 1

Bilateral 0

Escrotal 1

Puntuacion > 1 = tratamiento estandar: técnica abierta por via
anterior, que incluye a pacientes de alto riesgo: ASA > 3, cirugia
previa de hemiabdomen inferior y pelvis, paciente irradiado en
hemiabdomen inferior, pacientes con factores de riesgo cardiacos
o pulmonares graves, pacientes sometidos a dialisis peritoneal y
pacientes con ascitis.

Criterios de exclusion

Hernias inguinales complicadas.
Pacientes ASA > 4.

RESULTADOS

Las condiciones relacionadas con el paciente para aplicar una
técnica hernioplastica inguinal y el enfoque del tratamiento indi-
vidualizado (a la medida del paciente) son mucho mas integrales
que el enfoque de tratamiento estandarizado que hemos aplicado
hasta ahora.

Las Guias clinicas internacionales para el tratamiento de las
hernias de la ingle del Grupo HerniaSurge recomiendan consi-
derar los siguientes factores para seleccionar la mejor técnica de
reparacion para cada paciente:

— Factores dependientes del cirujano: experiencia del cirujano
y recursos locales (hospitalarios) y nacionales (sanitarios).

— Factores dependientes del paciente: edad, sexo, enfer-
medades asociadas, cirugia/radiacion previa del hemiab-
domen inferior, ocupacion profesional, actividad fisica,
dolor preoperatorio intenso y contraindicacion para anes-
tesia general.

— Factores dependientes del tipo de hernia: tamafio, tipo de her-
nia, unilateral/bilateral, primaria/recurrente, reductibilidad y
situaciones de emergencia (atascamiento/estrangulamiento).

El tratamiento individualizado del paciente con hernia inguinal
debe realizarse en centros hospitalarios con los recursos suficien-
tes y por cirujanos que dominen las tres técnicas quirdrgicas ya
mencionadas y consideradas como efectivas, pues solo asi el pa-
ciente puede conocer las opciones técnicas que podrian resolver
su hernia. Si no se cumple esta condicidn, lo que se ofrece enton-
ces es un tratamiento estandarizado.

Basado en las recomendaciones de estas guias clinicas y en la
evidencia cientifica existente sobre algunos de estos factores, he-
mos elaborado un protocolo-algoritmo de actuacion que aplica-
mos a partir de enero del 2019 a todos los pacientes afectados con
hernia inguinal no complicada desde la Consulta Especializada
en Cirugia de Hernias de la Pared Abdominal de nuestro Hospi-
tal General Universitario Dr. Antonio Luaces Iraola (fig. 1). Este
algoritmo parte de los factores dependientes del paciente y de los
del tipo de hernia, direccionando las variables segln el computo

’ Paciente con hernia inguinal no complicada ‘

Factores dependientes del paciente

’ Contraindicacion anestesia general

T —

Via anterior abierta
(Shouldice/Lichtenstein)

(i |l Ne]

’ Paciente de alto riesgo

1

<80 No
80
IMC <30
> 30

Factores dependientes del tipo de hernia

Primaria unilateral

Reproducida via anterior previa

Bilateral

Escrotal

l
l
| Reproducida via posterior previa
l
l

Via posterior endoscopica
(TAPP/TEP)

Figura 1.
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de puntuacion obtenido para el paciente hacia una de las técni-
cas individualizadas por via posterior videoasistida (puntuacion
< 1), tipo TAPP o TEP, o bien, hacia una de las técnicas por via
anterior abierta (puntuacion > 1), tipo Shouldice o Lichtenstein.

DISCUSION

Sobre el tratamiento individualizado de la hernia
inguinal basado en la evidencia

Factores dependientes del tipo de hernia

Hernia inguinal primaria unilateral

Las guias clinicas de la EHS del 2009 recomendaban, con
base en la evidencia existente hasta el momento, que la mejor
reparacion de este tipo de hernia era la hernioplastia con malla,
ya sea por via anterior con técnica de Lichtenstein o posterior
videoasistida (laparoscopica o endoscépica) si se disponia de un
cirujano experto®. La evidencia de nivel 1A recogida en las guias
clinicas subsiguientes apunta que la reparacién laparoscopica o
endoscopica de la hernia unilateral primaria, tanto en hombres
como en mujeres, es mas ventajosa que la reparacion abierta
por via anterior: menos dolor posoperatorio, menos utilizacion
de antibidticos por bajo riesgo de infeccion posoperatoria y una
incorporacion mas rapida a las actividades habituales y al traba-
jo. Las tasas de recurrencia son similares cuando se comparan
ambas vias de abordaje, dejando a la técnica de Lichtenstein, con
anestesia local o regional, como alternativa en los casos en los
que no puede realizarse la reparacion videoasistidat*-°,

Un metaanalisis publicado recientemente por Bullen y cols., que
incluye 12 ensayos controlados y aleatorizados de 3966 pacientes,
parece reforzar lo antes expuesto’. Los autores no encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en las tasas de recurrencia
cuando se compard el grupo operado por la técnica de Lichtens-
tein (n = 1926) con el grupo operado por técnicas endoscépicas
(n = 2040) (OR 1.14; IC 95 %, 0.51-2.55, p=0.76). La reparacion
videoasistida se asocid a una reduccion del dolor agudo (diferencia
de medias: 1.19; I1C -1.86, -0.51, p < 0.0006) y del dolor crénico (OR
0.41, 1C 0.30-0.56, p<0.00001) con respecto al grupo abierto. Otro
metaandlisis previo llego a conclusiones similarest.

En las mujeres analizadas en el Registro Danés de Hernia se
demuestra que el riesgo de recurrencia es mayor en una repara-
cidén anterior para hernia inguinal primaria que para las técnicas
videoasistidas, hasta del 38 % de reoperaciones por hernia fe-
moral (olvidada, desapercibida o no diagnosticada antes de ope-
rar)'81°, | as técnicas videoasistidas, al mejorar la visualizacion
de la region inguinal posterior, permiten diagnosticar y tratar en
el acto este tipo de hernias «ocultas». Debido a la vision mas am-
plia de la pared inguinal posterior con estas técnicas y al ofrecer
las mismas ventajas que en el varon, se recomiendan como mé-
todo de eleccidn en las pacientes con hernia unilateral primaria®.

Hernia inguinal reproducida

La reparacion de una hernia inguinal recurrente se conside-
ra una situacion compleja. A pesar de las innovaciones técnicas

en la cirugia de los ultimos 30 afios, las tasas de recurrencia her-
niaria se mantienen en niveles altos, entre un 11-15 % en institu-
ciones no especializadas y en menos del 1 % en las especializadas
en el tratamiento de hernias de la pared abdominal®. Las guias
clinicas publicadas coinciden en recomendar, segun la evidencia
acumulada, que la opcion videoasistida esta indicada cuando la
reparacion previa fue por via anterior, y viceversa, el abordaje
inverso; es decir, emplear la via anterior cuando la recidiva es de
via posterior. Esto se justifica porque el cirujano trabaja sobre un
tejido que no ha sido deformado por manipulaciones anteriores,
pues la cirugia herniaria sobre terreno fibrotico aumenta la posi-
bilidad de lesionar estructuras del cordon espermatico, algunas
ramas de los nervios inguinales y de atrofia testicular, origen del
grave y penoso dolor inguinal crénico posoperatorio®.

Tanto el abordaje laparoscopico (TAPP), el endoscépico (TEP)
como la via anterior (Lichtenstein) tienen resultados similares en
la reparacion de la hernia inguinal reproducida. Yang y cols. alea-
torizaron a 122 pacientes con hernia inguinal reproducida en dos
grupos. Uno se operd con técnica TAPP (n = 59) y el otro, con
técnica de Lichtenstein (n = 63). EI promedio de seguimiento
fue de 46.2 + 8.5 meses, y ambos grupos tuvieron similares tasas
de complicaciones transoperatorias y posoperatorias inmediatas,
mientras que las complicaciones tardias fueron mas frecuentes
en el grupo de Lichtenstein (6.8 % frente a 23.8 %, respectiva-
mente, p = 0.012). El grupo TAPP tuvo valores de puntuacién
significativamente menores en la escala visual analdgica, menor
consumo de analgésicos y una reincorporacion mas rapida de los
pacientes a las actividades habituales y al trabajo que en el grupo
Lichtenstein (p < 0.05). El dolor crénico tuvo mayor prevalencia
en el grupo Lichtenstein (15.9 % frente a 3.4 %, respectivamen-
te, p = 0.031). La tasa de recurrencia fue de 4.8 % para el grupo
Lichtenstein y de 1.7 % para el grupo TAPP, sin diferencias sig-
nificativas (p = 0.62)%. Un estudio de 850 pacientes con hernia
inguinal reproducida extraidos del Registro Sueco de Hernias
mostré que la reparacion posterior, ya sea videoasistida o abierta,
tuvo una tasa de segunda recurrencia inferior a la reparacién por
via anterior (5.6 % frente a 11 %, p = 0.025)%.

Las guias de la IEHS, en sus dos versiones y en el consenso de
la EAES, recomiendan volver a realizar una TAPP en casos de re-
currencia tras una via posterior endoscdpica (TEP), pero recono-
cen que debe ser hecha por cirujanos muy experimentados en esta
técnica (grado C de recomendacion, nivel 3 de evidencia)!12%,
Bittner también recomienda una segunda TAPP para recurren-
cias de via posterior previa, basado en su extensa experiencia de
15 000 pacientes®. Cuando la cirugia videoasistida no es una op-
cion practicable, el abordaje posterior abierto (técnica de Nyhus
o similares con malla), representa una alternativa aceptable?.

Hernia inguinal bilateral

Sobre la base de las publicaciones pretéritas y por las publica-
ciones de Kirsty Mac Cormack?%, las guias de la EHS (2009)
recomendaban las técnicas videoasistidas para el tratamiento de
la hernia inguinal bilateral primaria al ser estas mas costo-efecti-
vas cuando se comparaban con las técnicas abiertas en este sub-
grupo de pacientes®?"?, Dos estudios prospectivos y aleatoriza-
dos compararon los métodos videoasistidos con las reparaciones
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abiertas de hernia inguinal bilateral y demostraron que los prime-
ros son mas rapidos, menos dolorosos y permitieron una incorpo-
racion mas precoz de los pacientes a sus actividades habituales*.
Las guias de la IEHS (2011) y su actualizacion del 2015 omiten
este tema'***. El consenso de la EAES (2013) y las nuevas guias
internacionales del Grupo HerniaSurge (2018) recomiendan este
abordaje dado el alto nivel de evidencia alcanzado por las publica-
ciones mas recientes (nivel 1B, consenso 86 %)%-%.

lelpo y cols. aleatorizaron prospectivamente a 134 pacientes
con hernia inguinal bilateral primaria en dos procedimientos:
TAPPYy Lichtenstein. Los pacientes del grupo TAPP tuvieron me-
nos dolor siete dias después de la operacion (p = 0.003), menos
complicaciones y menos dolor crénico (p = 0.012 y 0.04, respec-
tivamente.), con una estancia hospitalaria mas corta (p = 0.001)
que los del grupo Lichtenstein®. Este tipo de hernia, al igual que
la hernia unilateral primaria, ha sido abordada con buenos resul-
tados por la cirugia robotica® .

Hernia inguinoescrotal primaria

Este tipo de hernia se considera grande (con tamafio del de-
fecto > 3 cm) y su resolucién quirtrgica es mas compleja, inde-
pendientemente del abordaje que se utilice®. Genera mas com-
plicaciones transoperatorias y posoperatorias que otros tipos de
hernias no complicadas, y la recuperacion del paciente a menudo
queda limitada por las complicaciones*. Cuando se utilizan las
técnicas videoasistidas, la mayor dificultad técnica para el ci-
rujano es la diseccion completa del gran saco herniario, lo que
presenta mas posibilidad de lesionar a las estructuras del cordon,
producir hemorragia transoperatoria y la apariciéon de hematomas
posoperatorios. La reduccion defectuosa del saco produce con
frecuencia seromas e hidrocele posoperatorio”*.

Por estas razones, la EHS (2009) recomendaba la reparacion de
Lichtenstein como técnica quirdrgica preferida para hernias escro-
tales (nivel de evidencia 3)°. Posteriormente, se publicaron series
de pacientes con hernia escrotal operados con técnicas videoasisti-
das #>*, y los argumentos, con nivel 3 de evidencia, en las guias de
la IEHS (2011) expresaban que: las técnicas videoasistidas (TAPP/
TEP) eran posibles opciones terapéuticas en los pacientes con her-
nias escrotales, pues la reduccion completa del saco era factible,
pero los tiempos operatorios, la tasa de complicaciones y las recu-
rrencias eran mayores que por la via anterior, aunque los resultados
mejoraban conforme los cirujanos ganaban en experiencia®.

La actualizacion de estas guias en el 2015 afiadié que la téc-
nica TEP puede ser ventajosa para la reduccion del saco y la
colocacion de la malla en el espacio preperitoneal en pacientes
que necesitaban ser convertidos a una reparacion anterior*. La
conferencia de consenso de la EAES (2013) establecié que la
reparacion endoscopica de una hernia escrotal solo debe consi-
derarse cuando el cirujano tiene un alto nivel de experiencia en
las técnicas videoasistidas (nivel de evidencia 5, consenso del
89 %)™. Las nuevas guias internacionales recomiendan la indi-
vidualizacion (por via anterior o TAPP) segun la experiencia del
cirujano®, aunque recientes publicaciones exponen resultados
favorables del tratamiento de este tipo de hernia utilizando las
técnicas endoscopicas. Por ello, consideramos que el determi-
nante para escoger entre técnicas laparoscopicas o endoscopicas
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y abiertas es la experiencia del cirujano en las primeras, aunque
los niveles de evidencia y los grados de recomendacion sobre su
uso son todavia bajos en este particular444, Pensamos, pues,
que en la mayoria de nuestros hospitales la mejor opcion que
se le puede aconsejar a un paciente con hernia inguinoescrotal,
aunque no sea complicada, es una técnica por via anterior, prefe-
rentemente la de Lichtenstein.

Factores dependientes del paciente
Edad

La hernia inguinal es mas frecuente en los extremos de la vida.
En las sociedades con un gran envejecimiento poblacional la ci-
rugia es mas prevalente, con un pico en los 75-80 afios, segin un
estudio del Registro Danés de Hernias. Esta franja constituye el
grupo que requiere mayor atencion para la indicacion de la ciru-
gia herniaria®. Por otra parte, los pacientes adultos mayores tie-
nen una mayor prevalencia de enfermedades cardiopulmonares,
endocrinas y de otra indole, que mantienen grados avanzados de
la clasificacion ASA, lo que limita en ocasiones su acceso a cier-
tos tipos de intervenciones por la necesaria anestesia general’.

Numerosas publicaciones muestran que estos pacientes tienen
un mayor riesgo de complicaciones neuroldgicas, cardiacas y
pulmonares debido a la anestesia, al manejo del dolor posopera-
torio y a las medicaciones necesarias después de cirugia electi-
va’®# por lo que la cirugia videoasistida, con todas sus ventajas
demostradas, puede ser beneficiosa en este grupo de pacientes
por seguridad y conveniencia®®®..

El punto de corte para recomendar la cirugia laparoscépica en
pacientes afiosos se indicé inicialmente a los 65 afios, pero publica-
ciones posteriores han demostrado que el riesgo de complicaciones
transoperatorias y posoperatorias se incrementa a partir de los 80
afios y, por ello, recomiendan no negarles la cirugia minimamen-
te invasiva de la hernia inguinal a los pacientes en esa franja de
edad®?%, En un estudio realizado a 140 pacientes adultos mayores
para evaluar la seguridad y la factibilidad de la hernioplastia lapa-
roscopica transabdominal (TAPP), el Unico factor de riesgo inde-
pendiente de complicaciones posoperatorias fue el pobre estatus
general del paciente, bastante mas importante que la edad®.

indice de masa corporal

Hay escasa literatura publicada sobre los resultados de la apli-
cacion de la hernioplastia laparoscopica en pacientes obesos.
En contrapartida, esta establecido que la obesidad constituye un
factor de riesgo independiente para complicaciones posoperato-
rias después de la cirugia convencional, minimamente invasiva y
para recurrencia herniaria®8, Los obesos también son mas pro-
pensos a comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatias, disfunciones respiratorias, etc.), lo que les hace mas
dificiles de manejar desde el punto de vista anestésico®. La her-
nioplastia videoasistida en pacientes obesos es técnicamente de-
mandante, los tiempos operatorios son prolongados comparados
con el de los no obesos y el riesgo de complicaciones transopera-
torias y posoperatorias y el de recurrencia es mayoré®%; razones
por las que en nuestro servicio de cirugia minimamente invasiva
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no recomendamos esta cirugia en los obesos, aunque otros au-
tores informan buenos resultados después de vencer la curva de
aprendizaje en estos pacientes®*s,

Los otros apartados de nuestro sistema de puntuacion (paciente
de alto riesgo y contraindicacion para anestesia general) se explican
por si solos. Este tipo de paciente es mejor operarlo por via anterior,
preferentemente con anestesia local, siempre que sea posible®.

En definitiva, el algoritmo presentado expone datos que orien-
tan al cirujano sobre cudl debe ser la técnica mas adecuada para
un paciente en particular, sin olvidar que la practica clinica es
mucho mas rica en variantes que el mejor de los protocolos y que
estos son solo una guia y no una camisa de fuerza.

Este protocolo, como casi todos, tampoco le da a las variables el
peso o la preponderancia que unas tienen sobre otras y que son la
base para tomar una decision lo mas acertada posible. Para inten-
tar solucionar este problema disefiamos un sistema de puntuacion
que simplifica y facilita la aplicacion del protocolo de actuacion en
nuestra practica clinica por medio del sistema binario, asignando
el valor 0 a cada factor que favorece la aplicacion de técnicas en-
doscépicas y el valor 1 a cada factor que favorece la aplicacién de
las técnicas por via anterior. Actualmente nuestro equipo trabaja
en el desarrollo de una aplicacion para moviles con el objetivo de
facilitar el calculo de este sistema de puntuacion.

CONCLUSIONES

El sistema de puntuacion binaria para el tratamiento individua-
lizado de la hernia inguinal no complicada cuyo uso proponemos
a la comunidad quirdrgica es una herramienta simple, sencilla e
intuitiva de ayuda en la toma de decisiones clinicas en el momen-
to de recomendar la probable mejor forma de tratar una hernia
inguinal, teniendo en cuenta tanto las caracteristicas de la hernia
como las del paciente y permitiendo la individualizacion del tra-
tamiento quirdrgico de esta frecuente enfermedad con esta sim-
ple escala de evaluacion y algoritmo preoperatorio.
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Resumen

Introduccién y objetivos: El objetivo de este estudio es identificar variables asociadas al fallo del cierre primario
de la fascia (FCPF) en pacientes llevados a laparotomia de control de dafios (LCD) por trauma como herramienta para
planificar una estrategia de manejo.

Métodos: Se realizo un estudio de cohorte observacional, analitico y retrospectivo con 199 pacientes que fueron
llevados a LCD por trauma, mayores de 14 afios y que sobrevivieron mas de 48 horas, en un centro de trauma de nivel
I en un periodo de 9 afios. Se tuvieron en cuenta variables como el mecanismo y los indices de severidad del trauma,
la cantidad de cristaloides y de hemoderivados administrados en las primeras 24 horas del ingreso, la base exceso y el
acido lactico inicial, el nimero de reintervenciones y el tiempo al cierre definitivo de la pared abdominal.

Resultados: Se report6 una tasa de cierre de la fascia del 81.4 %. No se encontrd asociacion en lo relativo al meca-
nismo del trauma, a los puntajes de severidad de las lesiones o al grado de contaminacién de la cavidad abdominal, al
volumen de cristaloides o de hemoderivados administrados en las primeras 24 horas, a la base exceso o0 a la temperatura
intraoperatoria. Se encontrd una asociacion significativa entre el nimero de reintervenciones y el FCPF. Las lesiones
de colon, el hemoperitoneo > 2.5 Lt en la cirugia inicial, peores valores de lactato (> 5.8), peores puntajes en la escala
SOFA (= 11), la presencia de infeccion intraabdominal y una mayor estancia en UCI y hospitalaria global también
estuvieron asociadas (p < 0.001).

Conclusiones: En el andlisis multivariado se encontr6 que la posibilidad de FCPF es mayor cuando el hemoperito-
neo es > 2.5 Lt, hay lesion en el colon y se realizan mas de tres cirugias antes del cierre. Existe una tendencia al FCPF
a medida que aumentan los dias con el abdomen abierto.
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Predictores de fallo del cierre primario de la fascia en laparotomia de control de dafios por trauma
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Abstract

Introduction and objectives: The objective of this study is to identify variables associated with the failure of the
primary fascial closure (FPFC) in patients undergoing trauma damage control laparotomy (DCL).

Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was conducted including 199 patients who re-
quired DCL after trauma, older than 14 years of age, who survived more than 48 hours, in a level | trauma center, in a
period of 9 years. Variables such as mechanism of trauma, trauma severity indices, number of crystalloids and blood
products administered in the first 24 hours after admission, excess base and initial lactic acid, number of reoperations
and time to definitive abdominal wall closure were taken into account.

Results: The study reported a fascia closure rate of 81.4 %. No association was found regarding the mechanism
of trauma, injury severity scores or degree of contamination of the abdominal cavity, volume of crystalloids or blood
products administered in the first 24 hours, excess base or intraoperative temperature. There is a significant association
between the number of reoperations and FPFC. Colon injuries, hemoperitoneum greater than 2.5 Lt, worse lactate
values (> 5.8), worse scores on the SOFA scale (> 11), the presence of intra-abdominal infection, longer stay in ICU
and overall hospital stay were associated too (p < 0.001).

Conclusions: In the multivariate analysis, it was found that the possibility of FPFC is greater when the hemoperi-
toneum is > 2.5 Lt, there is a lesion in the colon and more than three surgeries are performed prior to closure; there is
a tendency to FPFC as the days with an open abdomen increase.

INTRODUCCION

La LCD se ha convertido en una practica aceptada y extendida
para el manejo de pacientes con lesiones trauméticas potencial-
mente mortales y sepsis abdominal. Después de una laparotomia
abreviada para el control inicial de la lesion, los pacientes critica-
mente enfermos se manejan con abdomen abierto*.

El abdomen abierto constituye una estrategia terapéutica que
implica dejar al paciente con un cierre temporal mientras se re-
suelve la lesion, se reanima al enfermo y posteriormente se pro-
cede al cierre definitivo de la pared, restableciendo su anatomia
y su funcionalidad?.

Sin embargo, después de la situacién aguda, el abdomen abier-
to permanece como una situacion dificil que puede complicarse
por una infeccién persistente, una fistula enterocutanea, pérdida
de dominio o retraccion lateral de la pared abdominal®.

Cuando la restauracion de la continuidad de la pared abdominal
no es posible, la solucién es una hernia ventral planeada (permitien-
do que la herida granule con o sin malla, combinada con injertos de
piel 0 avance de colgajos), que requiere una reconstruccion entre 6
y 12 meses después. Esta reparacion escalonada se ha relacionado
con una significativa morbilidad fisica y psicologica, pero puede ser
una opcidn apropiada en aquellos pacientes que tienen una pérdida
considerable de la pared abdominal o retraccion de la fascia®.

En los Gltimos afios, especialmente en la Gltima década, una
evolucion constante en el manejo del abdomen abierto ha logrado
mejorar las tasas de supervivencia en este tipo de pacientes. Por
eso, ahora el foco de atencion esta puesto en optimizar factores
criticos para el éxito en el manejo del abdomen abierto (reducir la
tasa de fistulas del intestino delgado y aumentar la tasa del cierre
primario de la fascia) y prevenir complicaciones y efectos ad-
versos a largo plazo. El cierre de la fascia previene la formacion
de hernias ventrales gigantes que van a requerir procedimientos
secundarios reconstructivos complejos asociados a riesgos consi-
derables. La combinacion de sistemas de vacio y la aproximacion
mecanica de la fascia se presentan como un nuevo paso en la
evolucion del manejo del abdomen abierto®®.

La posibilidad de obtener un resultado favorable después de un
cierre temporal del abdomen depende en gran parte de las condi-
ciones subyacentes. La tasa de éxito del cierre diferido de la fascia
es menor en los pacientes sin traumas comparados con los de trau-
ma y varios estudios identifican la peritonitis como un predictor
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independiente de fallo del cierre de la fascia. Por otro lado, un me-
nor nimero de reoperaciones y un periodo inferior con el abdomen
abierto estan asociados con mayores tasas de cierre de la fascia. La
tase global de cierre de la fascia reportada en un metaanalisis con-
ducido por Atema en el 2015 fue de 50.2 % (IC 95 %, 43.4-57 %),
pero varia entre 34 y 73.6 % segun la técnica de cierre temporal.
La tasa ponderada de cierre mas alta fue reportada en seis series
que describen el uso de terapia de heridas por presién negativa
sumado a traccion fascial mediada por malla o suturas. Se cree que
la combinacion de la presion negativa con una tension moderada
en la fascia funciona de manera sinérgica’.

La separacion quimica de componentes, usando la toxina bo-
tulinica A, se describe como una técnica prometedora, segura y
que evita la diseccidn extensa que requiere una separacion me-
canica de componentes en pacientes criticamente enfermos y con
cavidades abdominales infectadas o contaminadas, con lo que se
convierte en una herramienta Gtil para el cirujano encargado del
manejo del paciente con abdomen abierto®®.

El objetivo de este estudio es identificar variables asociadas
a la FCPF en pacientes llevados a LCD por trauma como herra-
mienta para planificar una estrategia de manejo que aumente la
tasa de éxito de cierre.

METODOS
Contexto

Este estudio se realizo en la Fundacion Valle del Lili (FVL), un
hospital universitario en Cali (Colombia). La FVL es un hospital
universitario afiliado con la escuela de medicina de la universidad
Icesi que cumple con todos los criterios que un hospital de trauma
de nivel I requiere para ser designado como tal por el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos. Este estudio fue aprobado por el comité de ética
e investigacion biomédica de la FVL (protocolo nim. 997).

Tipo de estudio y poblacién

Se realiz6 un estudio de cohorte observacional, analitico y
retrospectivo que incluyé a todos los pacientes mayores de
14 afios que requirieron LCD. El periodo del estudio estd com-
prendido entre el 1 de enero de 2011y el 31 de octubre del 2019.
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Se excluyeron los pacientes que fallecieron durante las prime-
ras 48 horas desde el ingreso y aquellos a los que se les realizd
la cirugia inicial en otra institucion.

Recoleccién y procesamiento de los datos

Los datos demograficos de los pacientes, las caracteristicas
del trauma, las variables de reanimacion, las complicaciones
tempranas y el nimero de reoperaciones se extrajeron retrospec-
tivamente de los registros médicos electronicos. Las siguientes
variables fueron recogidas para el proposito del estudio: edad,
mecanismo del trauma, 6rgano lesionado, puntuacion de la es-
cala de lesiones abreviada por regiones (Regional Abbreviated
Injury Scale, AIS), puntuacion de la severidad de las lesiones
(Injury Severity Score, ISS), puntuacion del indice de trauma ab-
dominal (Abdominal Trauma Index, ATI), puntuacion del trauma
revisado (Revised Trauma Score, RTS), puntuacion de la eva-
luacion de fallo organico secuencial (Sequential Organ Failure
Assesment, SOFA), estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) y estancia hospitalaria global. Se revisaron todas las
notas quirdrgicas para identificar 6rganos lesionados, el grado
de contaminacidn, el hemoperitoneo, los hemoderivados y los
liquidos administrados en las primeras 24 horas, la temperatura,
el lactato, la base exceso, la técnica de cierre temporal del abdo-
men utilizada, la infeccion intraabdominal y el nimero de dias
al cierre definitivo de la pared abdominal.

Los resultados primarios incluyeron el nimero de reoperacio-
nes, los factores de riesgo de FCPF y la mortalidad intrahospita-
laria. Los resultados secundarios fueron la duracion de la estancia
hospitalaria global y la duracion de la estancia en la UCI. La
poblacion de estudio se estratifico en dos grupos segtn el cierre
definitivo de la pared abdominal: el grupo en el que se realizo el
cierre de la fascia y el grupo en el que no se logré su cierre.

Dependiendo del mecanismo del trauma, los pacientes que su-
frieron una caida a gran altura, un accidente automovilistico, una
onda expansiva por explosion, un empalamiento y un trauma-
tismo cerrado de abdomen se agruparon en el grupo «accidente
de trafico y otros». La transfusion masiva se defini6é como la ad-
ministracion de > 10 unidades de globulos rojos empaquetados
en 24 horas. Ademas, se utilizo6 una puntuacion de ISS > 4 para
clasificar como critica una lesion del intestino delgado, del colon
o del duodeno. Esta informacion se registré en una base de datos
electronica utilizada exclusivamente por la FVL (BDClinic®).

Analisis estadisticos

Se realiz6 una comparacion entre el cierre de la fascia y el
FCPF respecto a las variables cuantitativas mediante la prueba
Mann-Whitney U y para las variables nominales cualitativas se
utilizo la prueba y? o prueba exacta de Fisher, segun la frecuencia
esperada en las categorias. Posteriormente, se utilizd un modelo
de regresion logistica para identificar las variables que se asocia-
ron a FCPF. Solo se evaluaron para su inclusion en el modelo de
prediccion las variables que contenian informacién que conocie-
ra el cirujano o que fuera facilmente accesible en el momento de
la toma de decisiones sobre el cierre de la pared abdominal. Estas
variables fueron aquellas con un valor de p < 0.2. Se permiti6

que las variables con valores de p < 0.05 permanecieran en el
modelo. La bondad de ajuste del modelo se verifico mediante
la prueba %2 Hosmer-Lemeshow. La capacidad discriminativa de
los modelos se determind usando el area bajo la curva-receptor
operativo (AUC-ROC). Todos los analisis se realizaron utilizan-
do el software estadistico STATA 14.

RESULTADOS

199 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, de los
que 21 (10.5 %) fueron mujeres y 178 (89.4 %), hombres. La edad
promedio fue de 29 afios, con un rango entre los 23y los 42 afios.
Los mecanismos de trauma mas frecuente fueron las heridas por
arma de fuego, con 157 pacientes (78.9 %), seguidas por los acci-
dentes de trafico y otros, con 31 (15.6 %), y las heridas por arma
cortopunzante, con 11 (5.5 %). Las puntuaciones del RTS, del ATI
y de la ISS fueron similares en ambos subgrupos. La tasa de cierre
de la fascia fue del 81.4 % (tabla I). A los pacientes a los que no se
les logré cerrar la fascia se les hizo un cierre de la cavidad abdomi-
nal mediante el avance de colgajos de piel.

El grado de contaminacion de la cavidad en la cirugia inicial
fue similar cuando se comparo el grupo en el que se logro el cie-
rre de la fascia con el grupo en el que no se logré. En cuanto al
organo lesionado, el 94.6 % de los pacientes del grupo de FCPF
tenia lesion de viscera hueca (p = 0.001). Las lesiones de co-
lon, y especialmente las lesiones criticas del colon, se asociaron
de forma estadisticamente significativa con el grupo de FCPF
(p = 0.001). Las lesiones de duodeno no mostraron diferencias
significativas (tabla II).

El hemoperitoneo fue mayor en el grupo de FCPF (p=0.01): el
54 % de estos pacientes tenia un hemoperitoneo mayor de 2.5 Lt
(p=0.02). Los niveles de lactato también fueron mayores en este
grupo, con una mediana de 5.8 frente a 4.35 en el grupo del cierre
(p = 0.02). Ambas variables, con diferencias significativas. La
base exceso fue mayor en el grupo de FCPF, pero no se encontrd
una diferencia significativa. La temperatura intraoperatoria fue
similar en ambos grupos (tabla I11).

Cuando se comparan la cantidad de hemoderivados transfun-
didos y el volumen de cristaloides administrados durante la fase
de reanimacion, no se encuentra una diferencia significativa entre
los grupos (tabla V).

Los pacientes a los que no se les cerrd la fascia necesitaron
de forma significativa mas reintervenciones (4-8) comparados
con el grupo de cierre de la fascia (1-2). No se encontré diferen-
cia en el numero de dias transcurridos desde la cirugia inicial
hasta el cierre definitivo entre los grupos. La tasa de infeccion
intraabdominal, los dias de estancia en UCI y la estancia hos-
pitalaria global también fueron mayores en el grupo del FCPF
(p <0.001). La puntuacion SOFA fue significativamente mayor
en el grupo de FCPF, con una mediana de 11 frente a 5.5 en el
grupo del cierre (p < 0.003) (tabla V).

En el andlisis multivariado se encontrd que la posibilidad
de FCPF es mayor cuando el hemoperitoneo es > 2.5 Lt (OR
3.32; IC 95 %, 1.17-9.39; p = 0.02), hay lesién en el colon
(OR 4.30; IC 95 %, 1.5-12.3; p = 0.007) y se realizan mas de
tres cirugias antes del cierre definitivo (OR 21.6; IC 95 %,
7.42-62.91; p < 0.001). Existe una tendencia al FCPF a me-
dida que aumentan los dias con abdomen abierto (tabla VI).
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Tabla I. Variables demograéficas y puntuaciones de severidad del trauma comparando el grupo en el que se

cerro la fascia con el grupo en el que no se cerré

Total Cierra de la fascia Sin cierre de la fascia p
Variabl
arabie n (%) n (%) n (%)

Total 199 162 (81.41) 37(18.59)
Sexo

Femenino 21 (10.55) 19 (11.73) 2 (5.41) 021

Masculino 178 (89.45) 143 (88.27) 35 (94.6) ’
Edad (afios)* 29 (23-41) 29 (23-40) 32 (26-42) 0.19
Mecanismo del trauma

Arma cortopunzante 11 (5.53) 7 (4.32) 4(10.81) 0.13

Arma de fuego 157 (78.9) 127 (78.4) 30 (81.08) 0.72

Accidente de trafico y otros (31 (15.6) 28(17.28) 3(8.11) 0.13
Puntuacion ATI* 21 (10-33) 21 (10-33) 21 (12-33) 0.96
Puntuacién RTS* 7.8 (6.3-7.8) 7.84(6.37-7.84) 7.8 (6.3-7.8) 0.92
Puntuacion ISS* 25 (16-30) 25 (16-29) 25(19-34) 0.07

ATI: Abdminal Trauma Index; RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; *Mediana (rango intercuartilico).

Tabla Il. Comparacién de las variables «grado de contaminacién» y «6rgano lesionado» entre el grupo

en el que se cerro la fascia y el grupo en el que no se cerré

Variabl Total (199) Cierra de la fascia (162) Sin cierre de la fascia (37) p
arabie n (%) n (%) n (%)
Contaminacion
oinlesion de viscera fueca 67 (33.67) 56 (34.57) 11(29.73) 0.58
Perforaqon ls/m contaminacion visible 28(14.07) 21(12.96) 7(18.92) 035
Contaminacion de 1 cuadrante 34(17.09) 28 (17.28) 6(16.22) 088
Contaminacion = 2 cuadrantes 70 (35.2) 57(35.2) 13 (35.14) 0.66
Lesion de viscera solida 121 (60.8) 101 (62.35) 20 (54.05) 0.35
Lesién de viscera hueca 150 (75.38) 115 (71) 35 (94.6) 0.001
Lesioén de intestino delgado 104 (52.26) 80 (49.38) 24 (64.86) 0.09
Lesién de duodeno 24 (12.06) 17(10.5) 7(18.9) 0.16
Lesién e collom 88 (44.22) 60 (37.04) 28 (75.68) <0.001
Lesion critica del intestino delgado 71(35.68) aleel) 13(51.35) 0.02
Lesion critica del duodeno 15(7.54) 1017 MES b2
51 (25.63) 31(19.14) 20 (54.05) <0.001

Lesion critica del colon

Tabla Ill. Comparacion de las variables khemoperitoneo», «lactato», «base exceso» y «temperatura» entre

el grupo en el que se cerré la fascia y el grupo en el que no se cerré

Variable Total (199) Cierra de la fascia (162) Sin cierre de la fascia (37) p
n (%) n (%) n (%)
Hemoperitoneo (Lt)* 1.5(1-2-5) 1.5(1-2) 2.25(1-3) 0.01
Hemoperitoneo < 2.5 (Lt) 134 (67.34) 117 (72.22) 17 (45.95) 0.02
Hemoperitoneo > 2.5 (Lt) 65 (32.66) 45 (27.78) 20 (54.05) 0.02
Lactato mmol/L* 4.7 (2.9-6.6) 4.35(2.8-6.3) 5.8 (3.9-8.4) 0.02
Base exceso -8.5 ([-11.4]-[-6] -8.35 ([-11.11-[-5.95]) -10.9 ([-13.9]-[-7]) 0.058
Temperatura (grados centigrados)* 0.45

*Mediana (rango intercuartilico).
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Tabla IV. Comparacidn de las variables «transfusiéon de hemoderivados» y «aporte de cristaloides»

entre el grupo en el que se cerré la fascia y el grupo en el que no se cerré

Total (199) Cierra de la fascia (162) Sin cierre de la fascia (37) p
Variable
n (%) n (%) n (%)

Unidades de GRE (primeras 24 h) 4 (2-6) 4 (2-6) 4(2-8) 0.13
Unidades de PFC (primeras 24 h) 4 (0-6) 4 (0-6) 4 (0-6) 0.25
Unidades de plaquetas (primeras 24 h) 0(0-3) 0(0-2) 0 (0-6) 0.1
Transfusién masiva 19 (9.55) 13(8.02) 6(16.22) 0.11
Cristaloides en Lt (primeras 24 h) 6.7 (4.4-9.2) 6.7 (4.3-8.9) 7.3 (5.5-10) 0.1

GRE: glébulos rojos empaquetados; PFC: plasma fresco congelado.

Tabla V. Comparacién de las variables «xnimero de reoperaciones», «dias antes del cierre definitivo»,

«infeccién intraabdominal» y «estancia hospitalaria» entre el grupo en el que se cerr6 la fascia

y el grupo en el que no se cerré

Total (199) Cierra de la fascia (162) Sin cierre de la fascia (37) p
Variable
n (%) n (%) n (%)
NUmero de reoperaciones® 2(1-3) 1(1-2) 5 (4-8) <0.001
NUmero de dias al cierre definitivo 4(2-10) 4(2-9) 4(2-14) 0.65
Infeccién intraabdominal 27 (13.57) 14 (8.64) 13 (35.14) <0.001
Estancia en UCI* 11 (6-19) 10 (5-15) 23.5(17.5-33) <0.001
Estancia global* 18 (11-30) 16 (10-23) 44 (31-69) <0.001
Puntuacion SOFA* 6 (3-10) 5.5(2-9) 11 (3-14) 0.003
SOFA: Sequential Organ Failure Assesment; *Mediana (rango intercuartilico).
Tabla VI. Andlisis de regresion logistica DISCUSION

de los pacientes con fallo del cierre de la fascia

Modelo de regresién

Variables
OR p IC 95 %

Lactato mmol/L 0.96 0.35 0.89-1.03
Base exceso mmol/L 1.06 0.53 0.86-1.31
Lesion de colon 4.30 0.007 1.5-12.3
Unidades de GRE
(primeras 24 h) 0.96 0.55 0.85-1.08
Hemoperitoneo > 2.5 (Lt) 3.32 0.02 1.17-9.38
Clrggl|§s previas al cierre 216 <0001  7.42-62.9]
definitivo > 3
Dias previos al cierre 107 005 0.99-1.03

definitivo

GRE: glébulos rojos empaquetados.

La LCD se ha constituido como una estrategia eficaz para el
manejo de pacientes con lesiones abdominales que amenazan
sus vidas. Combina una cirugia abreviada con el manejo del ab-
domen abierto y una reanimacion adecuada que disminuyen la
mortalidad, pero también minimizan las secuelas a largo plazo en
aquellos pacientes que sobreviven.

Mudltiples factores pueden impedir el cierre primario de la fas-
cia, entre los que se incluyen el edema visceral persistente, la
infeccion intraabdominal no controlada, el ileo asociado a into-
lerancia a la nutricion enteral y el sindrome de realimentacion.
Para mejorar la tasa de cierre primario de la fascia, debe evitarse
la sobrecarga de fluidos durante la reanimacién e implementar
Su manejo juicioso no solo durante la admision, sino a través de
todo el curso del abdomen abierto™.

Algunos autores han buscado estrategias adicionales para au-
mentar la tasa de cierre primario, como el uso de solucién salina
hipertonica como fluido intravenoso de mantenimiento después de
la LCD, teniendo como hipatesis que la reanimacion con grandes
cantidades de cristaloides isotonicos induce edema intestinal y re-
troperitoneal y fuga capilar dado el estado inflamatorio en el que se
encuentra el paciente***2,
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Predictores de fallo del cierre primario de la fascia en laparotomia de control de dafios por trauma

Durante las ultimas dos décadas se han buscado estrategias
para aumentar la tasa de cierre de la fascia desde diferentes fren-
tes (disminucion en el aporte de cristaloides, uso de sistemas de
vacio y traccion toxina botulinica, entre otros) y, por otro lado,
se han identificado factores asociados que permitan predecir la
posibilidad del cierre y que permitan al cirujano planificar el ma-
nejo y obtener mejores resultados sin generar hipertension in-
traabdominal.

En cuanto al cierre diferido, la hernia planificada o la eventra-
cion programada puede repararse de forma segura una vez que
se resuelven las lesiones iniciales y los colgajos de piel pueden
disecarse facilmente del tejido subyacente. Sin embargo, estos
procedimientos quirurgicos se realizan habitualmente de 3 a 6
meses después de haberse controlado la enfermedad aguda. Las
largas esperas y los altos costes son grandes retos tanto para los
pacientes como para los recursos de salud. Estas razones pueden
explicar el desuso de este procedimiento.

En un estudio conducido por Miller y cols. entre 1995 y el
2002, con 344 pacientes llevados a LCD por trauma o por sin-
drome compartimental, encontraron que el cierre primario de la
fascia antes del alta se logro en el 65 % los pacientes. Este gru-
po tuvo un menor requerimiento de transfusiones (lo que puede
atribuirse a numerosos factores, entre ellos, un inicio mas anti-
cipado del control de dafios, menos lesiones vasculares 0 menor
estancia en la UCI, con menos flebotomias), menor nimero de
reoperaciones, menor tiempo promedio para el cierre de la fascia
y menor tasa de complicaciones comparado con los pacientes en
los que no se logro dicho cierre. Asimismo, el grupo del cierre
desarrollé menos fistulas de una manera significativa (3 frente a
30 %). No encontraron diferencias en cuanto al indice de severi-
dad del trauma®3,

En el 2005, Cipollay cols. publicaron un estudio retrospectivo
con 17 pacientes manejados con abdomen abierto, de los que 9 se
llevaron a LCD por heridas traumaticas. A 2 de los 17 pacientes
se les diagnostico sindrome compartimental del abdomen y a am-
bos se les logré cerrar la fascia antes del alta. Otros dos pacientes
desarrollaron fistulas enterocutaneas, se les pusieron injertos de
piel y también se manejaron con hernia ventral programada. El
cierre de la fascia se logré en solo 6 pacientes (35.3 %). Cuatro
de los pacientes en los que se logro el cierre antes del alta fueron
manejados con el parche de Wittman, con un tiempo promedio al
cierre de 16 dias. De los otros 2 pacientes cerrados primariamen-
te, uno tuvo cierre primario diferido a las 48 horas y otro, cierre
de fascia asistido por vaccum.

En un estudio prospectivo observacional realizado entre el
afio 2004 y el 2007 se analizaron 900 pacientes admitidos en
un centro de trauma de nivel I llevados a LCD por trauma. 93
pacientes se dejaron con abdomen abierto (10 %). El cierre
definitivo de la fascia se logré en 72 (85 %), en un rango
de 1 a 21 dias (3.9 * 3.7 dias), con un cierre definitivo de la
fascia antes del séptimo dia en un 12.5 % de los casos. De
los 13 restantes, 7 se cerraron con material biolégico; 5, con
injertos de piel y en 1 se cerrd solamente la piel. Las fistulas
entero-atmosféricas se presentaron en 14 pacientes (15 %) y
su incidencia fue significativamente mayor en el grupo de pa-
cientes en los que no se logro el cierre de la fascia (53.8 frente
a 8.3 %). Los Unicos factores de riesgo independientes asocia-
dos con el fallo en el cierre abdominal fueron la presencia de
infeccién profunda del sitio operatorio (OR: 17.4; IC 95 %,
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2.6-115.8; p = 0.04) y los abscesos intraabdominales (OR 7.4;
IC 95 %, 1.1-51.0; p = 0.04). Los pacientes en los que se logro
el cierre definitivo de la fascia eran mas jovenes, tenian un
menor porcentaje de traumatismo penetrante, mas a menudo
tenian un ISS > 16 y tenian menos lesiones de colon y de duo-
deno comparados con los pacientes en los que no fue posible
el cierre de la fascia. La duracidon de la ventilacion mecanica y
los dias de estancia en UCI también fueron significativamente
mayores para los pacientes en los que no se logré el cierre de
la fascia. El tipo de lesion, la cantidad de fluidos administra-
dos y la cantidad de sangre transfundida no predijeron el fallo
del cierre de la fascia en este estudio®.

En el 2013 Beale y cols. realizaron una revision retrospectiva
de 62 pacientes con el fin de identificar predictores de fallo en el
cierre primario de la pared abdominal en pacientes con abdomen
abierto. El volumen de sangre transfundida, la administracion de
cristaloides y la técnica de manejo del abdomen abierto no se
relacionaron con las tasas de cierre; sin embargo, los peores va-
lores de base exceso al ingreso (OR 0.79; IC 95 %, 0.66-0.93), un
indice de severidad de trauma abdominal penetrante alto (PATI)
(OR 1.06; IC 95 %, 1.01-1.11) y un ISS mas bajo (OR 0.94; IC
95 9%, 0.89-1.00) se asociaron con fallo en el cierre, segiin indico
un modelo de regresion logistica, con un area bajo la curva de
0.81. El trauma penetrante y niveles altos de estrés fisiologico
son variables independientes relacionadas con fallo en el cierre
primario de la fascia'.

La Asociacion Americana para la Cirugia de Trauma ha estudia-
do los factores que contribuyen al cierre primario de la fascia y
encontré que aquellos en los que se logro el cierre eran mujeres,
tenian menores presiones pico en la via aérea, un ISS inferior a 15,
menores niveles de lactato, pH mas altos y menor pérdida sangui-
nea. Aquellos que se cerraron primariamente también tenian menos
fistulas enterocutaneas, abscesos, dias de ventilador y UCI. El volu-
men de cristaloides recibido fue menor de 5 Lt y no hubo variacién
entre los grupos. La tasa global de cierre fue de 59.1 %. También
sugiere una distribucion bimodal de los pacientes con cierre tempo-
ral del abdomen: los primeros pueden ser llevados al cierre dentro
de los primeros 4-7 dias y se logré una alta tasa de cierre primario;
el segundo grupo, con un cierre tardio (20-40 dias) y con una tasa
de cierre mucho menor. Por lo tanto, sugiere usar un dispositivo
progresivo de cierre cuando el cierre de la fascia no se ha logrado
al séptimo dia®".

Los dias de manejo con abdomen abierto y el nimero de reope-
raciones estan asociados con la tasa de reaproximacion de la linea
media. Hemos encontrado que los pacientes a los que se lleva a
cierre antes de 8 dias (79 %) o se les realizan menos de 4 reinter-
venciones tienen mas éxito (93 frente a 32 %; p < 0.05)328,

El desarrollo de complicaciones sépticas, como los abscesos
intraabdominales y las fistulas enterocutaneas, esta asociado con
el FCPF. Ademas, un mayor nimero de dias con el abdomen
abierto, un mayor nimero de reexploraciones y un peor déficit de
base se asocian negativamente con el cierre primario de la fascia
y la pancreatitis®®.

En nuestro estudio de cohorte observacional, analitico y retros-
pectivo que incluy6 199 pacientes llevados a LCD por trauma,
encontramos una mayor tasa de cierre de la fascia (81.4 %), lo
que puede relacionarse con factores asociados a la reanimacion
o al uso estandarizado de sistemas de cicatrizacion asistidos por
vacio en nuestra institucion.
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No encontramos en nuestro estudio asociacion entre el meca-
nismo de trauma, las puntuaciones de severidad de las lesiones o
el grado de contaminacion de la cavidad abdominal en la primera
cirugia, el volumen de cristaloides o de hemoderivados adminis-
trados en las primeras 24 horas, la base exceso ni la temperatura
intraoperatoria.

Del mismo modo, encontramos una asociacion significativa
entre el nimero de reintervenciones y el FCPF, con una me-
diana de 5 y un rango intercuartilico de 4 a 8 reintervenciones
al cierre (p < 0.001), con lo que aumenta la posibilidad de fa-
Ilo del cierre con cada reintervencion. Las lesiones criticas de
colon, el hemoperitoneo mayor de 2,5 Lt en la cirugia inicial,
peores valores de lactato (> 5.8), peores puntajes en la escala
SOFA (> 11), la presencia de infeccidon intraabdominal, mayor
estancia en UCI y estancia hospitalaria global también se aso-
ciaron con fallo del cierre de la fascia (p < 0.001).

El analisis multivariado muestra que la posibilidad de fallo del
cierre de la fascia es mayor cuando el hemoperitoneo es > 2.5
Lt, hay lesion en el colon y se realizan mas de tres cirugias antes
del cierre definitivo. Existe una tendencia al fallo del cierre de la
fascia a medida que aumentan los dias con el abdomen abierto.

Para reflexionar, la LCD requiere de un equipo multidiscipli-
nario que actle en cada una de sus fases de la mejor manera po-
sible para obtener los mejores resultados clinicos. El cierre de
la pared abdominal posterior a la LCD debe ser el objetivo y se
buscaran las estrategias necesarias para lograrlo. De esta manera,
la hernia ventral planeada es el Gltimo recurso, cuando no existan
otras alternativas de manejo dadas las implicaciones fisiologicas,
psicolégicas, laborales y econémicas que acarrea.
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Resumen

Objetivos: Analizar retrospectivamente las complicaciones precoces y tardias del cierre de las laparotomias subcos-
tales con la técnica small bites y comparar los resultados con los de la técnica large bites.

Material y métodos: Se elabor6 un estudio de cohortes retrospectivo que incluia pacientes sometidos a interven-
ciones quirdrgicas urgentes y programadas a través de una laparotomia subcostal. En el grupo de estudio el cierre se
realizd con la técnica small bites y en el de comparacién, con la técnica large bites. Se recogieron los datos demografi-
cos, las comorbilidades y los datos intraoperatorios. Se compararon las complicaciones precoces (seroma, hematoma,
infeccion, evisceracion, reintervencion, neumonia e ileo) y tardias (hernia incisional y dolor crénico).

Recibido: 28-01-2021 Resqltados: Se' anglizarpn 65 pacientes, 32 en el grupo large bites y 33 en gl grupo §mal| bites. No hupo diferencias
Acepta do: 22-02-2021 estad_isncamente significativas en las ca_racteristlcas de base, en las co_morblhdades ni en las_ caracteristicas intraope-
: ratorias, salvo en el antecedente de cardiopatia, con mayor representacion en el grupo large bites (37 % frente a 15 %,
p = 0.040). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de hernia incisional en el grupo large
Palabras clave: bites (18.7 %) respecto al grupo small bites (12 %) (p = 0.511). Tampoco se encontraron diferencias en el resto de
. . complicaciones.
Laparotomia subcostal, small bites, large Conclusién: La técnica de sutura small bites para el cierre de las laparotomias subcostales urgentes y programadas
bites, hernia incisional. es igual de segura que la técnica large bites, sin que se haya logrado mostrar una reduccién en la frecuencia de hernias
incisionales.
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Abstract

Objectives: To retrospectively analyze the early and late complications of the closure of subcostal laparotomies,
with the small bites technique and to compare the results with those of the large bites technique.

Material and methods: A retrospective cohort study was conducted, including patients undergoing urgent and
elective surgery through a subcostal laparotomy. In the study group the closure was performed with the small bite’s
technique and in the comparison group, with the large bites one. Demographic data, comorbidities and intraoperative
data were collected. Early complications (seroma, hematoma, fascial dehiscence, reintervention, pneumonia and ileum)
and late complications (incisional hernia and chronic pain) were compared.

Results: 65 patients were analyzed, 32 in the large bites group and 33 in the small bites group. There were no sta-
tistically significant differences in baseline characteristics, comorbidities and intraoperative characteristics, except in a
history of heart disease, with greater representation in the large bites group (37 % vs 15 %, p = 0.040). There were no
statistically significant differences in the frequency of incisional hernia in the large bites group (18.7 %) compared to

bites, incisional hernia.

INTRODUCCION

La hernia incisional es una complicacion que se presenta con
frecuencia tras una intervencion quirtrgica abdominal. Su inci-
dencia varia entre el 9 y el 23 %, segln las series*?. Estas cifras
son superiores en pacientes de riesgo (hasta un 35 %)% o en in-
tervenciones realizadas con cardcter urgente, en las que las condi-
ciones del paciente varian respecto a las que suelen presentarse
en una cirugia programada.

Las hernias incisionales pueden producir sintomatologia en
los pacientes, como dolor o incomodidad, y les exponen a un
riesgo de incarceracion y de estrangulacion®$, lo que afecta a su
calidad de vida’. Asimismo, suponen una causa frecuente de nue-
Vos reingresos y de reintervenciones, lo que implica un elevado
coste econémico®.

Se ha descrito una menor incidencia de eventraciones en las
incisiones subcostales comparandolas con las incisiones de la
linea media®*.

La obesidad, el tabaquismo, la edad avanzada, la quimioterapia
preoperatoria, las relaparotomias, las intervenciones sobre aneu-
rismas de aorta abdominal, la cirugia de la obesidad, la incision
en linea media, la existencia de hernias incisionales previas, la
contaminacion intraoperatoria y las complicaciones de la herida
quirargica (como la infeccion, el hematoma y el seroma) son fac-
tores conocidos de riesgo relacionados con un aumento de la inci-
dencia de hernias incisionales®':2,

Por otro lado, diferentes detalles en la técnica de cierre y el
material empleado pueden influir en la frecuencia con la que se
desarrolla una eventracion®®2. Por ello, uno de las medidas im-
portantes para su prevencion es la ejecucion de una correcta
técnica de cierre siguiendo una serie de principios.

En los ultimos afios se han establecido varias recomendaciones
para el cierre de una laparotomia*S, Unas, relacionadas con la
técnica (sutura continua, monoplano, con técnica small bites y
una relacion de la longitud del hilo respecto a la de la laparotomia
0 SL/WL de al menos 4:1)'>% y otras, con el material de sutu-
ra (monofilamento o de reabsorcion lenta)’*8. La mayoria de las
recomendaciones se centra en la cirugia electiva y en laparotomias
medias. A su vez, hay recomendaciones de evitar la linea media en
el abordaje abdominal cuando sea posible. Existe escasa evidencia
de la aplicabilidad de estas medidas en el cierre de una laparotomia
subcostal®*?°, que ya de por si presenta una serie de diferencias
respecto a una laparotomia media (dos planos musculares de
cierre, menor incidencia de eventracion, etc.).

the small bites group (12 %) (p = 0.511). No differences were found in the rest of the complications.
Conclusion: The small bites suture technique for the closure of urgent and elective subcostal laparotomies is just
as safe as the large bites one, without having been able to show a reduction in the frequency of incisional hernias.

En nuestro hospital, para el cierre de las laparotomias subcos-
tales se ha empleado tradicionalmente una sutura continua en dos
planos musculares, con hilo monofilamento de reabsorcion lenta
(Maxon™ de lazo USP 1 con aguja de 48 mm) y con puntos de
tipo large bites. En marzo de 2017 adoptamos, en el cierre de las
laparotomias subcostales tanto de urgencia como programadas,
las recomendaciones de cierre para las laparotomias medias en
cirugia electiva. Desde entonces, realizamos el cierre de las lap-
arotomias subcostales con una sutura continua, en doble plano
muscular, con hilo monofilamento de reabsorcion lenta (PDS™
plus USP 0 con aguja 26 mm)y con puntos de tipo small bites.

El objetivo principal de este estudio es analizar de forma
retrospectiva la frecuencia de complicaciones tardias (hernia inci-
sional y dolor crénico) tras el cierre de las laparotomias subcos-
tales siguiendo la técnica realizada tradicionalmente en nuestro
centro y comparar los resultados después de la implementacion
de la técnica recomendada en el cierre de las laparotomias
medias**, variando fundamentalmente el tipo de punto (de large
bites a small bites) y el grosor del hilo y de la aguja (Maxon™ de
lazo USP 1 a PDS™ plus USP 0). Como objetivos secundarios, se
analizardn y se compararan otras complicaciones y su frecuencia,
asi como las comorbilidades de los pacientes y los factores de
riesgo para eventraciones posteriores.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Con este estudio observacional, de cohortes, retrospectivo y
con cohorte histdrica pretendemos analizar si las recomenda-
ciones establecidas para el cierre de una laparotom ia media de
caracter electivo presentan el mismo beneficio en el cierre de una
laparotomia subcostal realizada en intervenciones programadas y
urgentes en lo relativo a una reduccion de la frecuencia de com-
plicaciones, fundamentalmente de hernia incisional.

Pacientes

Se incluyeron de manera consecutiva pacientes a los que se les
realiz una laparotomia subcostal urgente o programada por un
equipo especifico de cirugia de urgencias (4 cirujanos) en el peri-
odo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciem-
bre de 2019. Los pacientes se incluyeron a partir de una base de
datos elaborada con la informacidn proporcionada por el Servicio
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de Documentacion Clinica del Hospital Universitario Donostia.
En su mayoria se trata de conversiones de cirugia laparoscépica
a cirugia abierta y algunas laparotomias abiertas de entrada en
las que se considerd que podria existir una mayor dificultad para
realizarlas por abordaje laparoscopico.

Grupos de comparacioén

En el grupo de estudio, se empled para el cierre de las lapa-
rotomias subcostales una sutura continua con hilo monofilamento
PDS™ plus USP 0 (de polidioxanona, material de absorcion lenta)
con aguja de 26 mm en dos planos musculares, incluyendo en una
capa el musculo oblicuo menor y el transverso y en la segunda capa,
el oblicuo mayor, segin la técnica small bites, avanzando 5 mm
y a 5 mm del borde fascial. La técnica del grupo de comparacion
consistio igualmente en una sutura continua de hilo monofilamento,
pero en este caso se tratd de Maxon™ de lazo USP 1 (de poligli-
conato, material de absorcidn lenta), con una aguja de 48 mm, ig-
ualmente en dos planos musculares, pero con la técnica large bites,
avanzando 10 mm y a 10 mm del borde fascial.

Variables recogidas y seguimiento

Se recogieron las siguientes variables: datos demograficos
(edad y sexo), comorbilidades (obesidad, hipertension arterial,
tabaquismo, alteraciones del coldgeno, aneurisma de aorta
abdominal, inmunosupresién, malignidad, desnutricién, dia-
betes, cirrosis, nefropatia, cardiopatia, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y vasculopatia), el diagndstico, el grado de
contaminacion intraperitoneal, el empleo de antibiéticos, el ma-
terial de cierre utilizado y la técnica de cierre realizada.

Asimismo, se registraron las complicaciones precoces (seroma,
hematoma, infeccion de la herida quirdrgica, evisceracion, necesi-
dad de reintervencion, neumonia e ileo paralitico posoperatorio) y
se reflejo el grado de complicacion segun la escala Clavien-Dindo
y las complicaciones tardias (eventracion y dolor crénico).

La eventracion se definié como una protrusion en el area de la
incision o cerca de ella, a menudo relacionada con molestias o do-
lor y que aumenta de tamafio con las maniobras de Valsalva o un
defecto muscular en el area de la incision, observado enuna TC, en
ambos casos con integridad de la piel y pasados al menos 30 dias
de la intervencion quirdrgica.

La infeccion de la herida quirlrgica se definié6 como la pres-
encia de signos inflamatorios o exudado purulento en la in-
cisién quirdrgica o su cultivo positivo. El seroma y el hemato-
ma se definieron como una acumulacion de liquido seroso y de
sangre, respectivamente, en el tejido celular subcutéaneo. La
evisceracion se defini6 como una dehiscencia aguda del plano
aponeurdtico en el periodo posoperatorio con o sin integridad
cutanea. Para definir la precocidad de estas complicaciones, se
considerd un periodo de 30 dias desde la intervencion quirurgica.

Para definir los tipos de contaminacion de la herida quirdrgica se
empled la clasificacion de la ACS-NSQIP%, que clasifica la herida en:

— Limpia: heridas quirdrgicas no infectadas en las que no
existe inflamacion y sin entrada al tracto respiratorio, di-
gestivo, genital o urinario.

— Limpia-contaminada: heridas quirdrgicas en las que se
produce una entrada controlada al tracto respiratorio, di-
gestivo, genital o urinario sin contaminacion inusual.
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— Contaminada: heridas accidentales recientes o quirargi-
cas con alteracion importante de la esterilidad o vertidos
grandes del tracto gastrointestinal e incisiones con in-
flamacidn aguda no purulenta.

— Sucia: heridas traumaticas tardias con tejido desvitalizado
y aquellas en las que existe una infeccion aguda o una
viscera perforada.

Calculo del tamafio muestral

Para el calculo del tamafio muestral se ha empleado la calcu-
ladora de tamafio muestral GRANMO?. Teniendo en cuenta los
resultados de estudios previos®, se espera, en este estudio, una
reduccion de la frecuencia de eventraciones del 20 % al 10 %,
con lo que se calcula un tamafio muestral necesario de 195
sujetos en cada grupo.

Andlisis estadistico

Para la elaboracion de la base de datos y del analisis de los
datos se ha empleado el programa IBM® SPSS version 24.0. Las
variables cualitativas se definieron por el nimero de casos y
su porcentaje y las cuantitativas, por su media y su desviacion
estandar. Para las comparaciones de las variables cualitativas se
ha empleado la prueba de y? de Pearson y el test exacto de Fisher.
Para comparar las variables cuantitativas se ha medido la nor-
malidad en la distribucion de la serie de pacientes con el test
de Kolmogorov-Smirnov y, segun el resultado, se ha empleado
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la t de Student
para muestras independientes. Se considerd que los valores eran
significativos cuando la p < 0.05. Para el calculo del andlisis multi-
variante se empled la regresion logistica binaria usando las variables
que resultaron positivas en el analisis univariante, con p < 0.20.

RESULTADOS

Se han incluido un total de 72 pacientes en el estudio, en un
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre de 2019, con 35 pacientes en el grupo large bites y
37 en el grupo small bites. De estos pacientes, se excluyeron 7
porque no cumplian el criterio de inclusion de seguimiento min-
imo para registrar las complicaciones (6 fallecidos y 1 paciente
que no llegd a acudir a la consulta de revision).

En el grupo large bites fallecieron dos pacientes. Una mujer fall-
ecié por un shock séptico y otra, por un shock mixto (séptico e hipo-
volémico) tras ser reintervenida por una lesion esplénica iatrogénica.

En el grupo small bites hubo cuatro fallecidos. Tres pacientes
murieron por un shock séptico (2 en relacion a una colecistitis y
un tercero, por un tumor perforado de colon transverso). El cuar-
to paciente fallecio a las semanas siguientes por una pancreatitis
pos-CPRE tras colocarle una protesis metélica en la via biliar.

Ninguno de los fallecidos ni el paciente con pérdida de se-
guimiento presentaron complicaciones de la herida quirtrgica
(seroma, hematoma, infeccién o evisceracion), ni hubo tiempo
suficiente para que desarrollaran una eventracion.

El analisis incluy6 a los 65 pacientes restantes: 32 en el grupo
large bites y 33 en el grupo small bites. Los pacientes analiza-
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dos tenian una media de edad de 65.3 + 15.1 afios, con rango
entre de 25 y 88 afios. En la muestra habia un total de 22 mujeres
(33.8%) y 43 hombres (66.2 %). La obesidad, definida como un
IMC > 30, se describié en 56 de los pacientes y estuvo presente
en 26 pacientes (46.4 %). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en los datos demogréficos, antropométricos y de
comorbilidades, salvo en la variable cardiopatia previa, con mayor
nimero de cardidpatas en el grupo large bites (37 % frente a
15 %, p = 0.040), por lo que, salvo en dicha caracteristica, ambos
grupos fueron homogéneos y comparables. Estos datos se mues-
tran en la tabla I.

De los 65 pacientes, 55 (84.6 %) se intervinieron de forma
urgente y 10 (15.4 %), de forma programada. Dentro de las inter-
venciones urgentes, la mayoria fue motivada por una colecistitis
aguda litidsica (96.4 %). Durante la cirugia, un paciente presento
como hallazgo quirdrgico una perforacion gastroduodenal y otro

paciente, una perforacion del intestino delgado. De los pacientes
intervenidos de forma programada, 5 habian presentado colicos
biliares y otros 5 tenian antecedente de una colecistitis aguda
litidsica previa. Dos de ellos presentaban signos de colecistitis
aguda durante la intervencién quirdrgica.

Todos los pacientes recibieron antibiético intravenoso, algunos
con una Unica dosis preoperatoria a modo de profilaxis y otros
como tratamiento antes de la intervencion. En ninguno de los pa-
cientes se emple6 una malla profilactica en el cierre, ni tampoco se
dejé colocado un drenaje subcutaneo durante el acto quirdrgico.

Los grupos fueron homogéneos en cuanto al diagndstico y al
grado de contaminacién intraoperatoria, datos que se muestran
en latablall.

El seguimiento fue clinico en los 65 pacientes, con un tiempo
variable de unos a otros (de 1 mes a 20 meses) y una media
de 2.2 meses (con una desviacion estandar de 2.55 meses).

Tabla I. Caracteristicas demograficas y comorbilidades

Grupo large bites

Grupo small bites

(n=32) (n=33) P

Edad (afios) 67 (15) 64 (15) 0.362¢
Sexo

Mujeres 14 (44 %) 8 (24 %) 0.097*

Hombres 18 (56 %) 25 (76 %)
Obesidad 10 (42 %) 16 (50 %) 0.536"
ASA

I 4(12.5 %) 3(9 %)

9 9

i 1061 % 1673 B

% 4(12.5 %) 5(15 %)
HTA 16 (50 %) 20 (60.6 %) 0.390"
Tabaquismo 6 (27 %) 8 (29 %) 0.919*
AAA/colagenopatias 1(3 %) 1(3 %) 1.0°
Inmunosupresion 2 (6 %) 4(12 %) 0.6721
Malignidad 5(16 %) 4(12 %) 0.733!
Desnutricion 0 0
Diabetes 9 (28 %) 13 (39 %) 0.337"
Cirrosis 1(3 %) 3(9 %) 0.613"
Nefropatia 2 (6 %) 5(15 %) 0.4277
Cardiopatfa 12 (37 %) 5(15 %) 0.040"
EPOC 5(16 %) 5(16 %) 0.958"
Vasculopatfa 5 (16 %) 5 (16 %) 0.958"
Cirugfas previas 5 (16 %) 3(9 %) 0.475"

ASA: American Society of Anesthesiologists; HTA: hipertension arterial; AAA: aneurisma de aorta abdominal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Los datos se refieren a n (%), salvo en la edad, en la que se emplea la media y la desviacion estandar. Para el calculo de la significacion
estadistica se ha empleado la "x? de Pearson y "el test exacto de Fisher *para variables cualitativas y la U de Mann-Whitney para cuantitativas que no

siguen una distribuciéon normal.
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Se realiz6 seguimiento radiolégico mediante TC abdominal
en 27 pacientes (en todos por motivos no relacionados con la
cirugia inicial) en un periodo comprendido entre 2 y 50 meses
después de la cirugia, con una media de 19 meses (una desvia-
cion estandar de 13.37 meses). No hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo de seguimiento clinico,
pero si en el de seguimiento radiol6gico, mayor en el grupo
large bites (24.4 frente a 14 meses, p = 0.043) (tabla I11).

Dentro del grupo large bites, 8 pacientes tuvieron complica-
ciones de la herida quirtrgica (3 seromas, 1 hematoma y 4
infecciones de la herida quirdrgica). En el grupo small bites
hubo 2 complicaciones de la herida (1 seroma y 1 infeccion).
A pesar de ello, no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en dichas complicaciones, ni en la frecuencia de neumonia,
ileo, reintervencion quirlrgica y clasificacion Clavien-Dindo al
alta. Ninguno de los pacientes presentd una evisceracion. Las
complicaciones precoces se muestran en la tabla IV.

Durante el seguimiento, 10 pacientes (15.4 %) presentaron una
eventracion de la laparotomia subcostal: 6 pacientes del grupo large
bites (18.7 %) y 4 del grupo small bites (12 %). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en esta complicacion (p = 0.511).

De las seis eventraciones del grupo large bites, 5 se diagnosticaron
mediante TC y una, clinicamente confirmada por TC. En el grupo
small bites, 2 de las eventraciones se diagnosticaron en el transcurso
de la exploracion fisica y otras 2, por TC.

Ninguno de los pacientes manifesté dolor crénico posoperato-
rio durante la revision en la consulta. Los resultados de las com-
plicaciones tardias se presentan en la tabla V.

Para la regresion logistica se analizaron la obesidad, la HTA,
la bronquitis cronica, la infeccion de la herida y la técnica de
cierre, dada p < 0.20 en el analisis univariante. El analisis multi-
variante Unicamente mostrd a la obesidad como factor de riesgo

independiente para el desarrollo de una eventracion (p = 0.026).
Sin embargo, no se encontrd una asociacion significativa entre el
uso de una técnica de cierre u otra en el desarrollo de una even-
tracion (p = 0.121).

En nuestro estudio, no se consiguié demostrar como factores
de riesgo independientes otras caracteristicas del paciente que se
han descrito previamente como factores de riesgo en el desarrollo
de una hernia incisional.

DISCUSION

En la literatura existen varios estudios que intentan esclarecer
cual es el mejor método y el mejor material de cierre de una lapa-
rotomiat*®!4, Fundamentalmente se centran en laparotomias me-
dias realizadas en intervenciones quirdrgicas programadas y en
menor medida, urgentes. Algunos estudios engloban tanto las lap-
arotomias medias como otros tipos de laparotomias, incluyendo
las subcostales, las transversas y las pararrectales, pero agrupan-
dolas todas®. Dado que la laparotomia subcostal tiene unas carac-
teristicas que la diferencian de la laparotomia media (dos planos
musculares de cierre, lo que se ha asociado a una menor tasa de
eventraciones respecto a esta Gltima) y existen pocos estudios
que se centren de forma concreta en ella, convendria estudiar de
forma especifica si la aplicacion del conjunto de medidas que se
ha descrito como ventajoso en el cierre de la laparotomia media
también presenta ventajas en el cierre de la laparotomia subcostal
y se refleja en un menor nimero de complicaciones, fundamental-
mente de eventraciones.

Nuestro estudio incluye casi en su totalidad a pacientes
sometidos a una colecistectomia, programada o urgente, a
través de una laparotomia subcostal, ya sea de primera intencion

Tabla Il. Caracteristicas intraoperatorias

Grupo large bites

Grupo small bites

(n=32) (n=33) P

Diagndstico: colecistitis aguda 26 (81 %) 29 (88 %)
Colelitiasis/colecistitis crénica 5(16 %) 3(9 %)
Perforaciéon duodenal 13 %) 0 0.449"
Perforacién del intestino delgado 0 13 %)
Contaminacion

Limpia 13 %) 0

Limpia-contaminada 7 (22 %) 7 (21 %)

Contaminada 20 (62.5 %) 19 (58 %) 0.609°

4(12.5 %) 721 %)

Sucia

Los datos se refieren a n (%). *Para el calculo de la significacion estadistica se ha empleado la x? de Pearson.

Tabla Ill. Tiempo de seguimiento

Grupo large bites Grupo small bites p
Seguimiento clinico (meses) 1.8(0.9) 2.6(3.4) 0.730"
Seguimiento radiolégico (meses) 244 (15.5) 14 (9) 0.043"

Los datos se refieren a la media y a la desviacion estandar. Para el clculo de la significacion estadistica se ha empleado la *U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas que no siguen una distribuciéon normal y ‘la t de Student para las que sf la siguen.

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):117-123

121



122

. Augusto Ponce et al.

Tabla IV. Complicaciones precoces

Grupo large bites Grupo small bites
(n=32) (n=33) P

Seroma 3 (9 %) 13 %) 0.355"
Hematoma 13 %) 0 0.492*
Infeccién de la herida 4(12.5 %) 13 %) 0.197*
Neumonfa 2 (6 %) 13 %) 0.613*
fleo 0 1 (3 %) 1.0°
Evisceracion 0 0
Reintervencion 1(3 %) 0 0.492"
Clavien-Dindo

0 26 27

I 3 3

Il 2 2

[lla 0 1

b 1 0 0.735"

Va 0 0

Vb 0 0

Los datos se refieren a n (%). Para el célculo de la significacién estadistica se ha empleado el *test exacto de Fisher y la 'x? de Pearson.

Tabla V. Complicaciones tardias

Grupo large bites Grupo small bites
(n=32) (n=33) P
Eventracion 6 (18.7 %) 4(12 %) 0.511"
Dolor crénico 0 0

Los datos se refieren a n (%). “Para el calculo de la significacion estadistica se ha empleado el test exacto de Fisher.

0 por conversion de la laparoscopia. Empleamos las medidas de
cierre, en cuanto a material y a técnica, recomendadas en la lapa-
rotomia media programada*. Comparamos el método de cierre
small bites con un hilo PDS™ plus USP 0 con el cierre large bites
con un hilo Maxon™ de lazo USP 1, que empledbamos previamente.
Para intentar que la técnica fuera lo mas homogénea posible, inclui-
mos a los pacientes que fueron intervenidos por cuatro cirujanos del
mismo equipo quirdrgico con una técnica de cierre muy similar entre
nosotros. Sin embargo, no fue del todo homogénea en el material
empleado, ya que, a pesar de utilizar un hilo de reabsorcion lenta en
ambos casos, se trata de materiales y de grosor de hilo diferentes.

Nuestros resultados muestran, por un lado, que la técnica de
cierre small bites, con una sutura continua en dos planos y con hilo
de reabsorcion lenta, es segura y no muestra mas frecuencia de
complicaciones precoces Yy tardias que un cierre tradicional con la
técnica large bites con un hilo y una sutura similares. Por otro lado,
no consigue demostrar una reduccion en la tasa de eventraciones,
como muestran otros estudios realizados en laparotomias medias®,
aunque si muestra una tendencia a una menor frecuencia de even-
traciones en el grupo small bites (12 % frente a 18.7 %).

De las 6 eventraciones observadas en el grupo large bites,
4 fueron de tamafio inferior a 4 cm y diagnosticadas por TC.
Ocurre lo mismo con 1 de las 4 del grupo small bites. Solo 2 de
este Ultimo grupo se diagnosticaron durante la exploracion fisica.

El estudio presenta una serie de limitaciones claras. Por una
parte, se trata de un estudio retrospectivo, con los problemas que
plantean este tipo de estudios. Aunque la pérdida de pacientes ha
sido limitada (fundamentalmente fallecidos y un paciente que no
siguid los controles), el seguimiento ha sido muy heterogéneo: ha
variado desde 1 mes a 20 meses (con una media de 2.2 meses *
2.55) en el caso del seguimiento clinico y de 2 a 50 meses en el
caso del radioldgico. Al tratarse de patologia benigna, la mayoria
de los pacientes ha recibido un seguimiento clinico corto. Por
otro lado, dado que los pacientes del grupo large bites correspon-
den, mayoritariamente, a los intervenidos en el primer periodo de
estudio, su seguimiento radiolégico es mayor, ya que ha trans-
currido mas tiempo desde dichas intervenciones (diferencia es-
tadisticamente significativa). Tampoco se les ha realizado de for-
ma sistematica una prueba de imagen para descartar el desarrollo
de una eventracion. Las pruebas de imagen (TC) se han realizado
por otros motivos: como seguimiento de enfermedades oncolégi-
cas o por patologia urgente, sin relacion con la colecistectomia.

Otra limitacion esta relacionada con la falta de descripcion de
la relacion entre la longitud del hilo y la longitud de la herida
(SL/WL), al no estar registrada esta informacion. Se trata de un
principio recomendado para mejorar los resultados de cierre“.

Por otra parte, el tamafio muestral es insuficiente. Se ha calculado
un tamafio muestral de aproximadamente 195 pacientes por grupo
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para conseguir demostrar una reduccion de la frecuencia de hernias
incisionales del 20 al 10 %. Esto conllevaria un reclutamiento de casi
400 pacientes?. Sin embargo, en el periodo de estudio solo se han
obtenido un total de 65 pacientes, lejos del tamafio muestral recomen-
dado para obtener resultados estadisticos significativos.

Finalmente, aunque los pacientes estudiados son mayoritaria-
mente homogéneos, existe una diferencia que alcanza la signi-
ficacion estadistica en cuanto a la frecuencia de cardiopatias: la
frecuencia de pacientes con alguna cardiopatia es mayor en el
grupo large bites. De nuevo, este problema esta relacionado con
el caracter retrospectivo del estudio.

CONCLUSIONES

A pesar de presentar una serie de limitaciones, nuestro estudio
muestra que la técnica small bites en el cierre de laparotomias
subcostales urgentes y programadas es igual de segura que la
técnica large bites, aunque no se ha logrado mostrar una reduc-
Cion significativa en la frecuencia de hernias incisionales. Son
necesarios estudios prospectivos y con un mayor tamafio mues-
tral para sacar conclusiones mas sélidas al respecto.

APROBACION DEL COMITE DE ETICA

La recogida y el tratamiento de los datos de todos pacien-
tes del estudio se ha realizado tras obtener la aprobacion del
Comité de Etica Asistencial del Hospital Universitario Donostia,
ajustandose a lo dispuesto en la Ley 14/2007 de Investigacion
Biomédica y a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.
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Resumen

Objetivo: Revisar la literatura actual sobre el uso de la toxina botulinica tipo A (TBA) como complemento en la
preparacion preoperatoria de la cirugia de pared abdominal compleja.

Material y métodos: Se realiza una busqueda en las bases de datos electronicas PubMed y Cochrane Library sobre
el uso de la TBA. Tras una revision de la literatura se identifican veintidos trabajos en los que se analiza el uso de la
TBA en la cirugia de pared abdominal, asociados 0 no a técnicas de separacién de componentes (SC), asi como al uso
de neumoperitoneo preoperatorio progresivo (NPP).

Resultados: Los efectos y los beneficios de la TBA reflejados en los trabajos analizados muestran una reduccion
en el didmetro transverso del defecto herniario de 0.3 cm a 5.25 cm. El beneficio que mas veces se analiza es la
elongacion de la musculatura lateral de la pared abdominal, que varia entre 2.44 cm y 4.5 cm. En los grupos que
combinan el uso de TBA junto con la aplicacion de NPP se observa una reduccion del ratio VIH/VAC (volumen de
hernia incisional / volumen de cavidad abdominal) del 2 al 15 %. El objetivo final del uso de la TBA es la obtencion
de un buen cierre fascial, con menor tension, lo que se analiza en todos los trabajos y se consigue en el 75-100 % de
los casos, salvo en uno de los estudios, que solo alcanza el cierre en un 40.9 %.

La dosis de TBA varia de 100 a 300 UI de onabotulinumtoxinA (Botox®) y hasta 500 UI de abobotulinumtoxinA
(Dysport®), de 3 a5 puntos de inyeccion en cada lateral de la musculatura de la pared abdominal, siguiendo referencias
anatomicas, control ecografico o electromiografico. El tiempo transcurrido desde la inyeccion de la TBA hasta la ciru-
gia varia desde las seis semanas antes hasta el dia anterior a la cirugia.

La mayoria de trabajos no describen apenas complicaciones con su uso, salvo distension abdominal, tos o dolores
de espalda, todas ellas de intensidad leve y limitadas en el tiempo, controlables con el uso de una faja abdominal y en
general bien toleradas por los pacientes.

Conclusiones: El uso de la TBA es cada vez mas frecuente en la cirugia de pared abdominal, aunque los regimenes
para su aplicacion y dosis siguen sin estandarizarse. Existe una gran heterogeneidad entre los estudios. No obstante,
en la mayoria de trabajos se demuestra que, tras la infiltracion con TBA, los musculos de la pared abdominal lateral se
elongan y se adelgazan, lo que disminuye el diametro transversal del defecto. Gracias a este efecto se consigue el cierre
fascial en la mayoria de los pacientes, beneficio en el control del dolor posoperatorio y no se han observado efectos
adversos graves asociados a su uso.

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

*Autor para correspondencia: Lander Gallego-Otaegui. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Donostia. Paseo Dr. Beguiristain, s/n.

20080 Donostia (Espana)

Correo electrénico: lander.gallegootacgui@osakidetza.cus

Gallego-Otaegui L, Osorio Capitan M, Carballo-Rodriguez L, Lizarazu-Pérez A, Augusto-Ponce I, Bollo-Arocena MI. Uso de la toxina botulinica en la reconstruccion
de la pared abdominal. Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):124-136

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):124-136

http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00431

2255-2677/© 2022 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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Abstract

Objective: Review the current literature on the use of botulinum toxin type A (BTA) as a complement in complex
abdominal wall surgery.

Material and methods: PubMed and Cochrane Library electronic databases were searched for eligible studies on
the use of BTA. After a review of the literature, 22 studies were identified in which the use of BTA in abdominal wall
surgery was analyzed, associated or not with component separation techniques (CS), as well as the use of progressive
preoperative pneumoperitoneum (PPP).

Results: The effects and benefits of BTA showed a reduction in the transverse diameter of the hernia defect from
0.3 cm to 5.25 cm. The most often analyzed advantage in the studies is the elongation of the lateral muscles of the
abdominal wall, which ranges between 2.44 cm and 4.5 cm. The combination of BTA with PPP showed a reduction of
the VIH/VAC ratio (volume of incisional hernia/Volume of the abdominal cavity) from 2 to 15 % is observed. The final
objective of BTA administration is to obtain a good fascial closure, with less tension, which is analyzed in all papers
and is achieved in 75-100 % of the cases, except in one of the studies that was 40.9 %.

The dose of BTA varies from 100 to 300 IU of onabotulinumtoxinA (Botox®) and up to 500 IU of abobotulinum-
toxinA (Dysport®), from 3 to 5 injection sites on each side of the abdominal wall musculature, following anatomical
references, ultrasound or electromyographically guided. The timing of the injection varies from 6 weeks prior to sur-
gery to the previous day of surgery.

Reported serious adverse effects are very rare. Some authors described abdominal bloating, weak cough or back
pain, all of them of mild intensity and limited in time, controllable with the use of an abdominal binder and well tol-
erated by most patients.

Conclusions: The use of BTA is spreading in abdominal wall surgery, although regimens for its administration and
dosage aren’t standardized, there is great heterogeneity between different groups. However, most of the authors con-
clude that the injection of BTA provides a flaccid paralysis of the lateral muscles of the abdominal wall, with elongation
and decreasing the transverse diameter of the defect. This will help in a less tensioned fascial closure in most patients,

INTRODUCCION

Las hernias incisionales representan una fuente importante de
morbilidad después de una cirugia abdominal, con hasta un 20-
35 % de incidencia tras una apertura de la cavidad abdominal®.
Varios factores contribuyen al desarrollo de una hernia incisional,
incluida la edad avanzada, la obesidad, la diabetes, el tabaquis-
mo, la cirugia de urgencia, las infecciones de heridas, el tipo de
cirugia (limpia o contaminada), la creacion de estomas, la inmu-
nosupresion, etc.*2, Ademas, debido a las cicatrices y a los planos
tisulares distorsionados en un campo previamente manipulado,
la cirugia de la hernia incisional es dificilmente estandarizable.
Teniendo en cuenta toda esta variabilidad, no es raro suponer que
en la actualidad las técnicas propuestas para su reparacion sean
multiples y con resultados variables, lo que puede conllevar una
alta tasa de recurrencia. Ademas, se ha demostrado que las even-
traciones que recidivan tienen peores resultados y la probabilidad
de recurrencia va aumentando con cada nueva intervencion®. Por
ello, la reparacion de las hernias incisionales o la reconstruccion
de la pared abdominal son empresas complicadas. Los pacien-
tes con hernias ventrales y eventraciones con sacos herniarios de
gran tamafio tienen problemas de dolor crénico, alteraciones en
la fisiologia abdominal y respiratoria, problemas tréficos de la
piel con infecciones cutaneas, etc. Todas estas son complicacio-
nes multiples que condicionan su estado de salud fisico, psicold-
gico y social.

Los grandes defectos de la pared abdominal se originan por
alteraciones musculares consistentes en la retraccion y en la
contraccion de los musculos laterales de la pared abdominal en
sentido opuesto a la linea alba y al orificio herniario. Estas alte-
raciones se manifiestan con el aumento de su espesor, la dismi-
nucioén de su longitud y, de forma secundaria, con un aumento
progresivo en el diametro del defecto herniario. Las alteraciones
en la fisiologia de la cavidad abdominal producen una relajacion
del diafragma y una disminucién del diametro transverso de la
cavidad abdominal, que se contrae, pierde volumen y, finalmente,
la capacidad para contener las visceras en su interior conlleva
lo que se conoce como «hernia con pérdida de derecho a do-
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providing a better management of postoperative pain without serious adverse effects associated.

micilio»®. Este tipo de defectos supone un gran desafio para el
cirujano de pared abdominal, ya que puede originarse de hernias
primarias de tiempo de evolucién, hernias incisionales tras ciru-
gias o traumatismo, hernias recurrentes, defectos de localizacion
anatomica dificil o eventraciones con estoma asociado. Técnicas
como las separaciones de componentes (SC), el neumoperitoneo
progresivo preoperatorio (NPP), los expansores de tejidos blan-
dos y la inyeccion preoperatoria de toxina botulinica A (TBA) se
han propuesto como opciones para alterar la longitud o la forma
de la pared abdominal y facilitar un cierre fascial sin tension.
Cada vez hay mas grupos de investigacion que presentan la TBA
como una herramienta potencial Gtil para la reconstruccion de la
pared abdominal.

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por la bac-
teria Clostridium botulinum (Botulinum, Butyricum, Argentinen-
se y Baratii), bacilos grampositivos y anaerobios. Producen ocho
serotipos, de laAa la H, y de ellos, solamente los serotipos Ay
B estan disponibles en férmulas comerciales para uso clinico.
La toxina botulinica del serotipo A (TBA) es la més utilizada:
su efecto es reversible y su aplicacion intramuscular tiene una
duracion de 4-6 meses, a cuyo término los musculos se recuperan
totalmente. La toxina se une a receptores especificos en las
terminaciones nerviosas e inhibe la liberacion de acetilcolina.
El tratamiento de un musculo con TBA da como resultado una
denervacion funcional en dos dias y alcanza un pico de efecto
después de 4-6 semanas, lo que lleva a la flacidez muscular y a
la parélisis. La toxina botulinica se ha utilizado en el tratamiento
de afecciones neurolégicas, como el blefaroespasmo, la distonia
cervical y otras formas de espasticidad miotonica*®. Las indica-
ciones, sin embargo, se han ampliado y a dia de hoy también se
utiliza para tratar patologias del espectro de disautonomia ner-
viosa, hiperhidrosis axilar, sialorrea cronica, la dispareunia, la
fisura anal o la acalasia, asi como agente analgésico y cosmético.
Este auge en las indicaciones con la TBA ha propiciado que se
valore su uso potencial en la cirugia de la pared abdominal. Un
estudio de 2006 de Cakmak y cols.® encontré que las inyecciones
de TBA en la musculatura de la pared abdominal de las ratas
producia un aumento de la distensibilidad de la pared abdominal.
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En 2009, Ibarra-Hurtado y cols.” utilizaron la TBA para paralizar
temporalmente la musculatura de la pared abdominal lateral con
la intencion de facilitar el cierre fascial durante la reparacion de
grandes hernias ventrales con pérdida de derecho a domicilio.
Posteriormente, se han publicado varios estudios que examinan
los efectos de la TBA en la reconstruccion de la pared abdominal.

Esta revision tiene como objetivo examinar la bibliografia dis-
ponible sobre el uso de la TBA en la cirugia de la pared abdominal.

or chemical and ventral hernia or chemical and incisional hernia
or abdominal wall and botulinum. La revision se limito a estudios
en inglés y en espafiol. Los criterios de blsqueda arrojaron 315
resultados, de los que se seleccionan 22 articulos originales, que
se incluyen en esta revision'3724, Solo se analizan los estudios pri-
marios que informan de los resultados del uso preoperatorio de
la TBA en la reparacion de las hernias ventrales. Se excluyen los
casos clinicos y los ensayos en modelos animales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision de la literatura utilizando la base de datos
PubMed y Cochrane Library y se obtienen los articulos publicados
sobre el uso de la TBA en la cirugia de pared abdominal. Las pala-
bras clave de bisqueda fueron las siguientes: botulinum and hernia

RESULTADOS

Las caracteristicas de los estudios incluidos en la revision, asi
como las caracteristicas demograficas de los pacientes que se in-
cluyen en los estudios, se resumen en la tabla I. La edad media de
los pacientes se sitla entre los 50-60 afios, excepto en los trabajos

Tabla I. Trabajos publicados sobre el uso de TBA en la cirugia de la pared abdominal compleja.

Caracteristicas del estudio y demograficas

Afio de 7 Tipo de . ) Género
Autor publicacién Pais estudio Numero de pacientes Edad (M:H) IMC
Ibarray cols. 2009 México Prospectivo 12 343+13.03 0:12
Zielinski y cols. 2013 EE. UU. Retrospectivo 18 (abdomen abierto) 66 8:10
: Casosy o A5t "
Zendejas y cols. 2013 EE. UU. ) 88 (22 con TBA) 61.8+114 9:13 309+55
controles (1:3)
Ibarray cols. 2014 México Ensayo clinico 17 348+12.3 0:17
ggglvseZ'TOStado 2014 México  Retrospectivo 14 586+154 95 308+5
i 2015 Australia  Prospectivo 8 62 (47-83) 26
y cols.
Hernandez w ) i 293
Lépez y cols. 2016 México Retrospectivo 36 54 (38-84) 15:12 (23.5-38.7)
T o 46 (24 con TBA. 58.3 Ao 26.3
Zielinski'y cols. 2016 EE. UU. Ensayo clinico g (52.6-67.9) 11:13 (19.9-30.7)
Elstner y cols.* 2016 Australia  Prospectivo 2715 e el 58(36-84)  12:115  31(22-46)
+ 9 lateral)
Elstnery cols. 2016 Australia Prospectivo 2222 lies misd 58 (36-84) 17:15 32.3(22-54)
+ 9 lateral)
. : . 12 (7 linea media ) 27.3
L. Chany cols. 2020 Australia Prospectivo " 5 [aisera] 72 (31-83) 10:2 (22.861.7)
. - 46 (23: 3 vientres 62 (20-83) 30 (23-40)
Elstnery cols. 2020 Australia Ensayo clinico 25 9 i) 64 (36-83) 33(23-57)
Nielseny cols. 2020 Dinamarca  Retrospectivo 7 (£ liee) el 59.5 + 10.1 15:22 31.1+£52
+ 3 lateral)
ﬁ?l'sa”’Garza 2020 Espafia  Retrospectivo 36 609+13.6 1521 207 +44.42
Bueno Lledd . : 80 (40 TBA + RS 51.5 P IMC > 30:
y cols. 2020 Espafia  Prospectivo frente a 40 ACS) @79t 22N 20 %'

(Continua en pag. siguiente)
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Tabla I. (cont.) Trabajos publicados sobre el uso de TBA en la cirugia de la pared abdominal compleja.

Caracteristicas del estudio y demograficas

Afio de ; Tipo de z . Género
Autor publicacién Pais estudio Numero de pacientes Edad (M:H) IMC
Combinacién del uso de la TBA junto con NPP
16 (11 linea media
Elstner y cols.* 2016 Australia Prospectivo + 5 lateral; 9y 7 enla 56 (42-73) 8:8 34 (22-54)
tabla)
S‘Zglrs'g“ez 2017 Australia  Prospectivo 56 (18 con NPP) 597+128 2729 30964
Bueno-Lledd " . . IMC > 30:
y cols.* 2017 Esparia Retrospectivo 45 57.5+21.3 32:13 333 %

, Retrospectivo .
Bueno-Ledo 2018 Espafia (con base 70 594+231 3931  MC>30
y cols. . 242 %

prospectiva)

, Retrospectivo .
Bueno-Lledo 2019 Espafia (con base 80 584245 4535  MC>30
y cols. . 225%

prospectiva)
Bueno-Lledo Retrospectivo 59.4 IMC > 30:
2020 Esparia (con base 100 . 59:41 ’
y cols. ) (33-81) 19 %
prospectiva)
Retrospectivo 23 (20 TBA.
Yurtkap y cols. 2020 R 14 NPP. 1 paciente 65(2877) 1112 il
Bélgica ) . 9 (22.7-43.3)
prospectiva) sin reparacion)

Media + DE o (rango). TBA: toxina botulinica A; RS: técnica de Rives-Stoppa; NPP: Neumoperitoneo preoperatorio progresivo. “Algunos pacientes
pueden estar incluidos en estudios posteriores publicados por el mismo grupo de trabajo, por lo que en la tabla aparecen resaltadas en negrita las
publicaciones més recientes que incluyen el mayor ndmero de pacientes. 'Datos de los pacientes que se incluyen en el grupo con TBA.

de Ibarra y cols.”, en los que la edad media se sitda en los
34 afos. El factor de riesgo que mas se recoge en los trabajos
es la obesidad y el indice de masa corporal (IMC) es la varia-
ble que se recoge en casi todos los estudios. La diabetes me-
Ilitus (DM), el tabaquismo y la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC) son otras de las variables analizadas, asi
como el ASA (clasificacion americana de la sociedad de anes-
tesia), aunque con menos frecuencia. La diabetes se observa
en el 20-50 % de los pacientes'*'®, los fumadores suponen el
3-58.3 % (2.24) y los pacientes con EPOC, el 9-34.8 %%, La
distribucién respecto al género es bastante similar en todos
los grupos, salvo en los trabajos de Ibarra y cols., en los que
todos los pacientes incluidos son varones”°.

Las dosis de TBA varian de 100 a 300 UI de onabotulinumtoxi-
nA (Botox®)-389.1L121419.25 y hasta 500 UT de abobotulinumtoxinA
(Dysport®)"102024 y de 3 a 5 puntos de inyeccion en cada lateral
de la musculatura de la pared abdominal, siguiendo referencias
anatémicas”?, control ecografico o electromiografico*®%182, E|
tiempo transcurrido desde la inyeccion de la TBA hasta la ciru-
gia varia desde las seis semanas antes hasta el dia anterior a la
cirugia®®?®. Las dosis y el tiempo que transcurre hasta la cirugia
se recogen en la tabla 11, asi como la técnica utilizada para su
aplicacion, que se ilustra de forma clara en la figura 1, tomada de
Weissler y cols.?.
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Figura 1. Puntos de inyeccion de TBA descritos por los distintos autores.
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Tabla Il. Caracteristicas de las hernias incisionales y del uso de la TBA

Tiempo hasta

Diametro transverso

Reparacion previa

AiTar? LETEs) 118 DS Tz la cirugia (dfas) del defecto (cm) (%)
Ibarray cols. Ibarra 500 Ul (Dysport®) 28 13.85+1.49 (12-36) 0
Zielinski'y cols. Zielinski 300 Ul (Botox®) 0 (AA por trauma)
Zendejas y cols. Zendejas 300 Ul (Botox®) 6(1-19) 59.7 cm? £ 65.9 429
Ibarray cols. Ibarra 500 Ul (Dysport®) 28 1465+2.18 0
Chavez-Tostado o 14.6.282.73 cm?

y cols. e 100 Ul (Botox?) 401 (con latabla: 17.6 £ 7.1. 10-34.3) 286
Farooque y cols. Smoot 300 Ul (Botox®) 14 11 +6.4(5-24) 100
Herndndez Lépez )8 10415 0
y cols.
Zielinski y cols. Zielinski 150 Ul (Botox®) 1.8+28(0-14) 0 (AA por trauma)
300 Ul (Botox®/ .
Elstnery cols. Smoot Dysport®) 7-28 12.15 £ 541 (5-24) 814
12.3(5-24)
®
Elstnery cols. Smoot o uiiglzrgtle(Begtgxs OO ) 7-28 13 en linea media (6-24) 781
q ysp 103 laterales (5-16)
L. Chan y cols. Srt”r;’g;g'” 200 Ul (Botox®) 30(12-121) 1033 +1.96* 167
Smoot-23 sin T 3vientres: 11.3 3 vientres: 1.4 (0-5)f
EStneRyicals: transverso 20U et e 2 vientres: 11.4 2 vientres: 1.2 (0-3)
Nielseny cols. Nielsen 300 Ul (Botox®) 316+10 121+34 10.8
Catalan-Garza y cols. Zielinski 300 Ul (Botox®) 42 13.9+51 138
Bueno-Lledd y cols. Bueno-Lledd 500 Ul (Dysport®) 34.(29-41) 15.5
Combinacién del uso de la TBA junto con NPP
236 cm? (34-516)
®
Elstnery cols. Smoot SO%USl (ES;S)X J 7-28 186+73(21.5+69enlinea 100
ysp media; 14.7 + 5.8 laterales)*

, 200-300 Ul (Botox®/ 73 (48 con uso
Rodriguez y cols. Smoot Dysport®) 7-14 11.6+55(5-28) de malla previa)
Bueno-Lledd y cals. Bueno-Lledd 500 Ul (Dysport®) 40.2 +33(37-44) 16.1+£4.1(12-22) 26 +1101O(1_4)T

) . 100

= . ® - -

Bueno-Lledd y cals. Bueno-Lledd 500 Ul (Dysport®) 38.1 +£3.7(35-44) 17 +4.6(11-24) 28+12(1-4)
Bueno-Lledd y cols Bueno-Lledd 500 Ul (Dysport®) 37.2+53(37-49) 100

' T 2.8+ 1.2(1-4)
Bueno-Lledd y cols. Bueno-Lledd 500 Ul (Dysport®) 38.2 (33-48) 16.1(12-22)
Yurtkap y cols. Zielinski 300 Ul (Botox®) 45 (8-120) 21(12-30) 60.9

Media + DE o (rango). TBA: toxina botulinica A; AA: abdomen abierto; NPP: neumoperitoneo preoperatorio progresivo. Algunos pacientes pueden estar
incluidos en estudios posteriores publicados por el mismo grupo de trabajo, por lo que en la tabla aparecen resaltadas en negrita las publicaciones
mas recientes que incluyen el mayor nimero de pacientes. “Calculado con los datos de los pacientes de la tabla de la publicacion original. Dado que no
se especifica cudl de los tamafios es el didmetro transversal, se utilizan de referencia los de menor tamafio, asi como por las referencias obtenidas en
otras publicaciones del mismo grupo de trabajo. "Media de reparaciones previas con malla + DE (rango).
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Uso de la toxina botulinica en la reconstruccion de la pared abdominal

Respecto al tipo de hernia, la caracteristica que con mayor frecuen-
cia se recoge es el diametro transverso del defecto (10-21 cm*3%),
seguido del area del defecto (entre 59.7 y 282.7 cm? Zendejas y
cols.® en abdomen abierto y Chavez-Tostado y cols.! en hernias).

Los trabajos de Zielinski y cols.® se centran en el manejo del
abdomen abierto y el uso de la TBA como ayuda en el cierre de
la pared abdominal, sin incluir pacientes con reparaciones pre-
vias de la pared abdominal. Los trabajos de Ibarray cols.”* y de
Hernandez-Ldpez y cols.*® tampoco incluyen pacientes con repa-
raciones previas. En el resto de trabajos si se incluyen pacientes
con al menos una reparacion previa, lo que ocurre entre el 10.8 y

Los efectos y los beneficios obtenidos y analizados en los dis-
tintos trabajos se resumen en la tabla I11. La reduccion en el dia-
metro transverso del defecto varia de los 0.3 a los 5.25 cm™. El
beneficio que mas veces se analiza es la elongacion o la ganancia
en la longitud de la musculatura lateral, que varia entre 2.44 y
4.5 cm®®, En los grupos que combinan la TBA con la aplicacion
de NPP se observa una reduccion de la ratio VIH/VAC del 2 al
15 %2325, Asimismo, otro de los objetivos del uso de la TBA es
la obtencidon de un buen cierre fascial, con menor tension, lo que
se analiza en todos los trabajos. Dicho pardmetro se cumple en >
75 % de los casos, salvo en el trabajo de Zendejas®, que lo alcanza

el 100 % de las ocasiones®!2182 (tabla II).

solo en un 40.9 %.

Tabla lll. Eficacia del uso de la TBA

129

@ transverso Efecto TBAenel @ Cierre Separacion Técnica
Autor del defecto @ tras TBA (cm) o en la longitud de la fascial de componentes S
(cm) musculatura lateral (%) (%) 4 g .
Ibarra v cols 13.85+ 1.49 8.6 +2.07 Reduccién @: -5.25 + 100 50 CS 50
Y ’ (12-36) (6-19) 2.32.p <0.0001 SC50
Zielinskiy cols. 83
Zendejas 59.7 cm? + 65.9 40.9 182 Underlay 100
y cols.
Reduccion @: -4.79 +
1.16, p < 0.0001 €255
Ibarray cols. 14.65+2.18 9.68 £ 1.63 Lo . 100 53 SC53
|:2.44 +1.22 RS 235
D:2.59 +1.38 ’
14.6 (con la
Chavez- tabla: 17.6 + 143 Reduccion @: -0.3 73 286 Ogé)ggéﬂ
Tostadoy cols. 7.1.10-34.3); ’ -34.21 cm? ’ RS 7‘
282.73 cm?
Farooque ) [:2.73 £1.29; * "
y cols. 11 + 6.4 (5-24) D:2.99 £ 1.57, p = 0.017 100 0 IPOM 100
Underlay 39
. Onlay 36
[‘grg”dceozls 1015 75 25 RS 6
pezy cobs. Sandwich 13
Bridging 6
Zielinski 9%
y cols.
1215+ 5.41 l:4.16 £ 2.47, p < 0.0001 . IPOM 100 +
Elstner y cols. (5-24) D.4242 100 22.2 (EOR) EOR 222
4 (IC 95 %: 3.38-4.6),
12.3 (5-24) p <0.0001
Elstnery cols.  LM: 13 (6-24) LM: 4.5 (IC 95 %: 100 187 (EOR) 'PE%“Q lgo;
L:10.3 (5-16) 3.78-5.22) ’
L: 2.6 (IC95 %: 1.69-3.5)
4+ 2.2 cm por lado
+ o
L. Chany cols. 10.33+£1.96 (03-7.1) p = 0.004 100 0 IPOM 92; RS 8
3vientres: 3.58 + 2.6 cm
3vientres: 11.3 por lado
Elsiiryzry el 2 vientres: 11.4 2 vientres: 4.06 = 2.4 cm 109 & PO e
por lado
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Tabla lll. (cont.) Eficacia del uso de la TBA

Autor @ transverso del @ tras TBA Efecto TBAenel@oenla Cierre Separacion Técnica
defecto (cm) (cm) longitud de la musculatura lateral fascial (%) de componentes (%) quirtrgica (%)
, RS 94.6
Nielseny cols. 121+34 100 40'156(224&%6' Onlay 2.7
’ Underlay 2.7
Catalan-Garza HES S5
13.9+5.1 77.8 58.3 (ACS) Bridging 22.2
y cols. C$19.5
Bueno-Lledd TBA-RS: 15.5; 100; 95 TBA-RS frente a
y cols. ACS: 15.7 ' ACS
Eficacia del uso de la TBA junto con NPP
Autor @ transverso @ tras TBA  Beneficios observados deluso  Cierre Separacién de Técnica
del defecto (cm) + NPP (cm) de TBA o NPP fascial (%) componentes (%)  quirdrgica (%)
A0 A Bl Ganancia media en la
Elstnery cols. (L 7'_3 (_LM circunferencia abdominal: 4.9 100 31.2 (EOR) TP 100 - EUR
21.5+6.9; L1147 M D = 0.002 31.2
+ 5.8) p=v
300UITBA44cm+2.2
200 UITBA3.6 cm + 0.9
Rodriguez S6lo TBA4.2 cm + 2.5 IPOM 100 + EOR
y cols. 125055522 TBA+NPP3.7cm+ 1.9 et (O {ECR) 16
Total: 4 cm + 2.3 por cada lado,
p < 0.0001
Bueno-Lledd 153+3.9 Reduccién del ratio VIH/VAC: ACS 100 +
y cols. 161 £4.1(12-22) (11-21) 14 %, p < 0.05 100 100 (ACS) Preperitoneal 6.7
ACS: 77.1 (de
. . ) estos, el 3.7 %
Bueno-Lledo 16.1+£3.9 Reduccion del ratio VIH/VAC: L
y cols. 17 £4.6 (11-24) (10-23) 16.6 %, p < 0.05 97.1 94.2 (ACS y TAR) con br{dg/ng)
TAR: 20
Rives-Stoppa: 2.9
ACS: 68.7 (de
a . . . estos, el 5.4 %
Btéglréo—Lledo Reduccion ?Zlgi/t|o VIH/VAC: 963 888 (ACS y TAR) con bridging)
y cos. = TAR: 23.7
Rives-Stoppa: 7.5
ACS: 57 (de estos,
. L ) _ el 5.3 % con
B‘ég{”so’uedo 16.1(12-22) 151 (12-22) Reducﬁ'g'l/de' La(t)'%(\)qw (s 97 86 (ACS y TAR) bridging)
y co. o p=5 TAR: 32
Rives-Stoppa: 11
Aumento del ratio VIH/VAC: 2 %
ACS: 72.7
Grupo TBA: I: 2.7 cm (0.4-7.6) .
Vurtkapy cols. 21 (12-30) D:36 cm (0.7-7.9) 82 gigr&fr?agé; AcsTf$A9R311 .
Grupo TBA + NPP: [: 4.2 cm (1.3-7.9) Sin SC: 4 5 ’

D:43 cm (0.4-7.6)

Media + DE o (rango). Algunos pacientes pueden estar incluidos en estudios posteriores publicados por el mismo grupo de trabajo. por ello aparecen con
fondo destacado en la tabla las publicaciones mas recientes que incluyen el mayor nimero de pacientes. @: didmetro; I: musculatura lateral izquierda; D:
musculatura lateral derecha; TBA: toxina botulinica A; CS: cierre simple; SC: separacién de componentes; RS: técnica de Rives-Stoppa; IPOM: Intraperitoneal
Onlay Mesh (técnica laparoscépica o asistida por laparoscopia); bridging: sustitucion del defecto fascial por malla; EOR: External Oblique Release; LM: defectos de
la Iinea media; L: defectos laterales; ACS: Anterior Component Separation; TAR: Transversus Abdominis Release; NPP: neumoperitoneo preoperatorio progresivo;
ratio VIH/VAC: volumen de la hernia incisional / volumen de la cavidad abdominal. "En dos pacientes se realiza cirugfa por etapas debido a enterotomia/
reseccion intestinal. 'El objetivo del estudio de Zendejas y cols. es el efecto analgésico de la TBA. Observan que el uso de opioides y el dafio referido por los
pacientes del grupo TBA es menor que en el grupo control. *Calculado con los datos de los pacientes de la tabla de la publicacién original. Dado que no se
especifica cudl de los tamafios es el didmetro transversal, se utilizan de referencia los de menor tamafio, asf como por las referencias obtenidas en otras
publicaciones del mismo grupo de trabajo.
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Uso de la toxina botulinica en la reconstruccion de la pared abdominal

Zendejas y cols.® utilizan un intervalo de tiempo desde la infil-
tracion de la TBA a la cirugia de seis dias de media (rango 1-19
dias), mientras que en el resto de trabajos el intervalo minimo es
de siete dias. El intervalo mas frecuente es de 28-30 dias. En el
trabajo de Zielinski** del 2016, el intervalo hasta el cierre de la
pared es de 1.8 dias, aunque en este caso se trata de pacientes con
abdomen abierto y no de pacientes con hernias ventrales.

En cuanto a la técnica quirGrgica empleada para la reparacion
de las hernias ventrales, varia mucho entre los grupos: técnicas
laparoscépicas como el IPOM (usada por el grupo de Elstner

y cols.13121517.19) '[a reparacion de Rives-Stoppa’®2, separaciones
de componentes en todas sus variantes (SCA, TAR)?>2% etc. To-
das se resumen en la tabla Ill.

El indice de complicaciones, las tasas de recidiva o la estan-
cia hospitalaria se recogen en la tabla IV. En cuanto al uso de la
TBA, la mayoria de trabajos no describe apenas complicaciones
con su uso, salvo distension abdominal, tos o dolores de espalda,
todas ellas de intensidad leve y limitadas en el tiempo, contro-
lables con el uso de una faja abdominal y bien toleradas por los
pacientes!?1517:18,

131

Tabla IV. Resultados tras la cirugia de las hernias incisionales y del uso de la TBA

Autor Complicaciones TBA Complicaciones posoperatorias  Mortalidad h(f;t?tglc;ia Recidiva Seguimiento
o NPP (%) (%) Tipo de complicaciones (%) (Fc)iias) (%) (meses)
16.67
Ibarray cols. 0 S, sl 5 0 0 9.08 (4-18)
67
Zielinski 33 infecciones de herida, 11 11 (cirugfa
y cols. 0 dehiscencias fasciales, 17 urgente, AA) 23(8-108)
reintervenciones, etc.
Zendejas N
J 0 Clavien-Dindo > llI: 13.6, relacién 0 41+33 9.1 15.6+13.1
y cols. o N
con el sitio quirdrgico 9.1
Ibarray cols 0 A2 0 0 49 (37-61)
Y ' 23.5 seroma, 11.8 fistula, etc.
Chévez- 28.6
Tostado 0 7.1 seroma, 7.1 infeccién 7 (.TEP 0 15
: masivo)
y cols. de la herida, etc.
Farooque Distensién Z 7-11 (salvo los
q . Cirugfa diferida, 1 fuga 0 )
y cols. abdominal L complicados)
anastomdtica
Hernandez 22
) 0 Seroma, fistula EC, necrosis, 0 0 12
Lopez y cols. :
colgajo y hematoma
63-68
Fistula EC: 4; infeccion
Zielinski 0 de la herida: 8; absceso 0 TBA 23.5(13.5-36.5)
y cols. intraabdominal: 4; hemorragia: 9 control 19(11-23)
21; dehiscencia: 8; insuficiencia
renal: 25, etc.
7.4
Elstner y cols. 0 Infecoon de benda, (jolor trocar 0 0 16 (2-33)
+ 2 cirugfas diferidas por
enterotomia/fuga
Elstner y cols. Distension, tos” 0 0 19 (5-39)
8.3 18.25 (4.6-
L. Chany cals. 0 Seroma 0 2(1-28) 0 28.6)
Distensién, tos,
Elstnery cols. dolor de espalda, 0 0 24 (9-36)
disnea”
243 (relacionados con la herida),
Nielseny cols. 2.7 dolor 11 reintervenciones 0 1

+18.9 médicas
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Tabla IV. (cont.) Resultados tras la cirugia de las hernias incisionales y del uso de la TBA

Autor Complicaciones TBA Complicaciones posoperatorias  Mortalidad hclf:t?tglc;aria Recidiva Seguimiento
o NPP (%) (%) Tipo de complicaciones (%) (Fél’as) (%) (meses)
. 27.8
CEfElh-CrI7 0 16.7 infeccién del sitio quirdrgico, 0 11.4 24
y cols.
11.1 seroma
TBA-RS: 22.5 (Clavien-Dindo > III: 0)
S p=0.02 TBARS: 5.1
cols 0 ACS: 30 (Clavien-Dindo > IlI: 12.5) 0 (4-10) 0 19.6 (11-35)
y ’ Reintervencion: TBA-RS: 0 p = 0.031 ACS: 6.9 (5-17)
ACS: 10
Resultados tras la cirugia de las hernias incisionales y del uso de la TBA junto con NPP
0TBA
50 NPP: enfisema 25
Elstnery cols. S.C., neumotorax, Seroma, infeccion de la herida 0 12 0 21 (5-37)
neumomediastino, y hernia de trécar
etc.
14
Rodriguez Seroma, infeccion de herida, 0
y cols. L hernia de trocar, etc. & 1232 1141 257) (2)"
+ 2 cirugfas diferidas
0 TBA 266
15.5 NPP: enfisema inf - de herid 8.9 (6-18) postop.
Bueno-Lledd s.c., dolor Sero'mg, l? e;cuoh f € .e,rl da, |
y cols. en el hombro necr05|§ e la piel, in eccpn ela 0 17.4 (6-35) NPP + 4.4 40.5 (13-60)
. malla, sindrome compartimental
y perforacion : postop
. ) abdominal, etc.
intestinal
0 TBA 2248
o 14.2 seroma, 5.7 hematoma,
. 20 NPP: enfisema : - )
Bueno-Lledd . 7.1 infeccién de herida, 8.5 345+223
S.C., neumotorax, ) ) ) - 0 9.7 +4.4(6-19) 5.7
y cols. ) necrosis de la piel, 2.6 infeccién (12-60)
dolor abdominal, .
otc de la malla, 1.3 sindrome
' compartimental abdominal, etc.
0 TBA
. 20.1 dolor de 26.6
BLclglnSo—LIedo hombro/abdominal 17.7 seroma, 11 infeccion de 0 9.1 +£4.5 (6-18) 6.2 38('15;620?'1
y ’ NPP herida y 8.8 necrosis de la piel
5.6 enfisema s.c.
27
0 2 pacientes con sindrome
Bueno-Lledd 17 NPP: hemaltoma, compart|mgnta| abqommal, 0 9.4(5-22) 8 34.5(12-62)
y cols. perforacion 1 de ellos reintervenido para
intestinal desmontaje y bridging con malla
PTFE
72.7
Yurtka 0 TBA 54.5 infeccién de herida, 26.1
cols Py 29.4 NPP: fistula EC, infeccién profunda, 18.2 seroma, 43 13.6 19.5 (10-60)
’ hematoma* 18.2 hematoma, 13.6 dehiscencia

de la fascia, etc.

Media + DE o (rango). TBA: toxina botulinica A; AA: abdomen abierto; NPP: neumoperitoneo preoperatorio progresivo. Algunos pacientes pueden estar
incluidos en estudios posteriores publicados por el mismo grupo de trabajo, por lo que aparecen destacadas en negrita las publicaciones mas recientes
que incluyen el mayor nimero de pacientes. "El uso de una faja abdominal parece que mejora los efectos secundarios del uso de TBA, como la distensién,
tos débil, etc. 'Un paciente presenta una hernia en linea media craneal a la reparacion previa (se encuentra en investigacién si se trata de una recidiva, una
persistencia o una hernia de novo). *Un paciente presenta una parada cardiorrespiratoria por un bloqueo AV grado Il no conocido. Un paciente fallece
por hemorragia intraabdominal en la transcavidad de los epiplones y fallo multiorganico al 5.° dia de iniciar el NPP.
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Uso de la toxina botulinica en la reconstruccion de la pared abdominal

En el trabajo de Nielsen y cols.®® se informa de un paciente
con dolor tras la administracién de TBA que no precisd de mas
tratamientos y que se resolvié antes de la cirugia. En general,
los sintomas descritos se resolvieron una vez que se realizd la
reparacion de la hernia. Las complicaciones con el uso del NPP
son algo mas frecuentes, en un rango del 17-50 %323, y pueden a
llegar a ser mas graves, entre las que se describen: neumotorax,
neumopericarcio, fistula enterocutanea, etc.

En el afio 2009 el grupo de Ibarra-Hurtado y cols.” escribio
el primer trabajo sobre el uso de la TBA en doce pacientes
con hernia ventral, en el que observaron una disminucion en
el tamafio medio del defecto transversal de 5.25 cm cuatro
semanas después de la administracion de la TBA y lograron
el cierre fascial primario en el 100 % de los pacientes, sin re-
currencias a los nueve meses de seguimiento. EI mismo grupo
realizd un seguimiento de una segunda serie de casos prospec-
tivos en 2014 de diecisiete pacientes hombres con hernias de
la linea media que se sometieron a reparacién al menos doce
meses después de un manejo con abdomen abierto tras poli-
traumatismos. El didmetro transverso medio del defecto era de
14.7 cm, y cuatro semanas después de la infiltraciéon con TBA,
el tamafio habia disminuido en 4.8 cm (p < 0.001; IC 95 %,
3.627-6.313). Esto se asocid tanto con un adelgazamiento de
la musculatura de la pared abdominal de 1 cm como con una
elongacidn de la musculatura lateral de 2.52 cm por cada lado.
De manera similar a sus hallazgos anteriores, en el 100 % de
los pacientes se logro el cierre fascial primario en la linea me-
dia. El seguimiento medio fue de 49 meses (37-61 meses) y no
se detectaron recidivas.

En 2014, Chavez Tostado y cols.! administraron 100 UI de
Botox® cuarenta dias antes de la cirugia en catorce pacientes y
consiguieron Unicamente una reduccion de 0.3 cm en el diametro
transverso, y solo en la mitad de los pacientes. Concluyeron que,
aunque Utiles, las dosis y la técnica para la aplicacion de la TBA
estan todavia por determinar.

En 2016, Hernandez-L6pez y cols.® utilizaron la TBA preope-
ratoriamente para hernias de 10-15 cm cuatro semanas antes de la
cirugia y obtuvieron un cierre fascial en el 75 % de los pacientes.

En 2015, Farooque y cols.*? publicaron los resultados de un
estudio prospectivo de ocho pacientes con grandes hernias ven-
trales, cada uno con al menos dos reparaciones previas, a los
que se les infiltro TBA dos semanas antes de la cirugia. Obtu-
vieron un aumento de la longitud de la musculatura abdominal
lateral de 2.73 cm en el lado izquierdo y de 2.99 cm en el lado
derecho. El mismo grupo publicé en 2016 otro trabajo, de Elst-
ner y cols.?®, con 32 pacientes (23 con defectos de linea media
y 9 laterales), en el que se objetivo la elongacion de la muscu-
latura lateral de la pared abdominal de 4.5 cm en los defectos
de linea media y de 2.6 cm en los defectos laterales. En todos
los casos se consiguid el cierre fascial y sin recidivas tras un
seguimiento medio de 19 meses.

Con la siguiente serie de pacientes, en 2020 Elstner y cols.'”
publicaron un ensayo clinico para comparar la efectividad de la
infiltracion de la TBA en los tres vientres musculares de la pared
abdominal lateral, como se habia realizado en todos los estudios
previos, frente a la infiltracion tinicamente del musculo oblicuo
externo y oblicuo interno, con 23 pacientes en cada rama. Con-
siguieron un aumento en la longitud de la musculatura lateral de
3.58 cm en el grupo de los tres vientres musculares y de 4.06 cm

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):124-136

en el grupo de los dos vientres musculares, logrando el cierre
fascial en todos los pacientes y sin recidivas tras 24 meses de
seguimiento. Concluyeron que la pardlisis preoperatoria selecti-
va es una técnica eficaz para contrarrestar la retraccion muscular
cronica que se observa en las grandes hernias ventrales y que el
musculo transverso del abdomen juega un papel importante en
la estabilidad del tronco y de la columna, por lo que el hecho de
no infiltrarlo conserva un componente importante de la fisiologia
de la pared abdominal y no resta valor a la capacidad para cerrar
defectos complejos.

Del mismo grupo, Rodriguez-Acevedo y cols.'®* comunicaron
los resultados de una serie de casos prospectivos de 56 pacien-
tes sometidos a reparacion de hernias ventrales complejas des-
pués de la administraciéon de TBA al menos una o dos semanas
antes de la operacion, 31 pacientes con una dosis de 300 UI de
Botox® y 25 pacientes con 200 UI. 18 pacientes con un defecto
> 15 c¢m, un defecto infraumbilical > 9 cm o una pérdida de
domicilio IHV/PV > 20 % (volumen de la hernia incisional /
volumen peritoneal - indice de Sabbagh®) recibieron NPP con
hasta 1000 cc durante 3-7 dias antes de la cirugia, ademas de
la TBA. Los pacientes que recibieron 200 UI de TBA ganaron
3.6 cm de longitud en la musculatura lateral por cada lado,
mientras que los que recibieron 300 UI obtuvieron 4.4 cm por
cada lado; la diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0.12). Los 38 pacientes que solo recibieron TBA tuvieron
un aumento de 4.2 cm por lado en comparacion con los 18 pa-
cientes que recibieron TBA'y NPP, con un aumento de 3.7 cm
(p = 0.09). Se consiguio el cierre fascial en todos los pacientes:
53 mediante IPOM y 3 con malla retromuscular, y a 8 se les
afiadio una liberacion endoscopica del oblicuo externo. No se
informé de la mediana de seguimiento, aunque se menciona que
un paciente desarroll6 una recurrencia a los 26 meses.

En 2020. Nielsen y cols.*® realizaron una revision retrospectiva
de 37 pacientes de dos centros hospitalarios y Catalan-Garza y
cols.?, otra serie de 36 pacientes. En ambos casos se adminis-
traron 300 UI de Botox® entre cuatro y seis semanas antes de la
cirugia. El cierre fascial se obtuvo en el 100 %y el 77.8 % de los
pacientes, respectivamente.

En 2020, Bueno-Lledd y cols.?® publicaron la revision retrospec-
tiva mas reciente de su serie, con cien pacientes con datos recogi-
dos de forma prospectiva. Todos los pacientes recibieron 500 Ul de
Dysport® 37 dias antes de la reparacion de la hernia incisional, asi
como una NPP de 500 a 1000 cc entre una y dos semanas antes de
la cirugia en pacientes con VIH/VAC > 20 % (indice de Tanaka?).
Antes del tratamiento, la media del didmetro transverso del defec-
to era de 16.1 cm y de 15.1 después del tratamiento, aunque no
resulta estadisticamente significativo. Asimismo, obtuvieron una
reduccion de la ratio VIH/VVAC del 15 %. El cierre fascial se lo-
gré en el 97 % de los casos. Por otro lado, en 2016 iniciaron un
estudio comparativo prospectivo no aleatorizado de 80 pacientes
consecutivos: 40 pacientes recibieron TBA y se les practico una
reparacion de Rives-Stoppa y a los otros 40, una separacion anato-
mica de componentes?. En el grupo con optimizacion preoperato-
ria con TBA consiguieron el cierre fascial en el 100 % de los casos
con menor morbilidad, menor estancia hospitalaria y sin recidivas
en 19 meses de seguimiento en comparacion con el otro grupo, por
lo que concluyen que el uso de la TBA permite infraestadificar la
cirugia a un procedimiento con menor morbilidad y buenos resul-
tados, como la técnica de Rives-Stoppa.
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Yurtkap y cols.? realizaron una revision retrospectiva de 23
pacientes tras la implantacion de un algoritmo para el manejo
de la hernia ventral gigante combinando el uso de TBA y NPP.
Emplearon 300 UT de Botox® 45 dias antes de la cirugia y asocia-
ron NPP en los defectos de mas de 18 cm y pérdida de derecho
a domicilio > 20 % (indice de Tanaka®) y, en cualquier caso, en
los que se superaban los 22 cm. Gracias al uso preoperatorio de
TBA, obtuvieron una elongacion de la musculatura lateral de 2.7
cm en el lado izquierdo y de 3.6 cm, en el lado derecho. Sin em-
bargo, observaron un incremento del 2 % de la ratio VIH/VVAC, lo
que explican que puede deberse a no usar faja abdominal y a que
la mayor parte del aire insuflado se quede en el saco herniario.
Es en este estudio en el que se observa el mayor porcentaje de
complicaciones posoperatorias (en un 72.7 % de los pacientes),
con la necesidad de reintervenir un tercio de ellos. Estos nimeros
relativamente altos podrian deberse al hecho de que también se
trata de la serie con la media méas grande del diametro transver-
so del defecto y que, segin apuntan los autores, la seleccion de
pacientes puede haber diferido de los estudios mencionados ante-
riormente, teniendo en cuenta la gran cantidad de comorbilidades
presentes en el grupo investigado.

DISCUSION

Dentro de la cirugia de la pared abdominal, conseguir un cierre
fascial primario es un objetivo prioritario, ya que se ha demostra-
do superior a las técnicas de puente (o bridging) en la reparacion
de hernias®. Para lograrlo es necesario aumentar el volumen de
la cavidad abdominal, intentando aumentar a su vez la distensi-
bilidad de la pared abdominal. Las técnicas quirtrgicas de se-
paracion de componentes tienen como objetivo aumentar dicho
volumen; no obstante, estos métodos requieren la diseccion de
grandes planos musculares y suponen una distorsion de la anato-
mia normal de la pared abdominal. El uso de la TBA supone un
complemento en la reconstruccion, lo que permite que los mus-
culos se alarguen, se vuelvan mas flexibles y, por lo tanto, facili-
ten el logro de un cierre fascial primario®27:13334 Esto puede ser
particularmente til en distintos grupos de pacientes: pacientes
con grandes hernias con pérdida de derecho a domicilio, indivi-
duos con infeccion-contaminacion del sitio quirdrgico y donde
no se desee la colocacién de una malla sintética, con grandes
defectos donde quiera evitarse el puenteo y complementario a las
diferentes técnicas de separacion de componentes o en pacientes
con defectos de menor tamafio, aunque con gran retraccion de la
musculatura lateral, en los que pueda permitirse una técnica de
reparacion mas sencilla, sin afiadir la morbilidad de una separa-
cién de componentes?3t,

Los resultados después de la reparacién de grandes hernias
ventrales con grandes defectos o con pérdida de derecho a do-
micilio dependen en gran medida de la optimizacién de distin-
tos factores de riesgo modificables preoperatoriamente, como la
diabetes, el tabaquismo o la obesidad®. El aumento de la pre-
sion intraabdominal est4 asociado con el desarrollo de hernias
primarias e incisionales y, por ello, la obesidad se correlaciona
estrechamente con un mayor riesgo de hernias incisionales y re-
currencias®. El grupo que mejor refleja esta optimizacion de los
pacientes o su mejor seleccion es el de Bueno-Lledo y cols.?0-%,
Revisando las diferentes publicaciones de su serie observamos

que el porcentaje de pacientes con IMC > 30 va disminuyendo:
de un 33.3 % en 2017 con 45 pacientes a un 19 % en 2020 con
100 pacientes. Algo similar ocurre con el tabaquismo, donde el
porcentaje de fumadores baja de un 24.3 % a un 11 %. Por otro
lado, observamos que en la serie de Yurtkap y cols.?, en la que el
39.1 % de los pacientes tienen un ASA-score > 3, el 60.9 % tiene
al menos una reparacion previa y recogen la serie con la mayor
media en cuanto al diametro transverso del defecto (de 21 cm). El
porcentaje de complicaciones se eleva hasta el 72.7 %.

Los estudios que valoran el uso de la TBA como un comple-
mento en la reconstruccién de la pared abdominal publicados
hasta ahora aportan un nivel de evidencia limitado para apoyar
su uso, debido, en gran medida, a la gran heterogeneidad de los
trabajos. No obstante, todos ellos apuntan hacia la utilidad de su
aplicacion en una misma direccion.

Es dificil disminuir dicha heterogeneidad, principalmente
por la propia poblacién de pacientes, que originalmente ya son
dificiles de estandarizar debido a los diversos antecedentes mé-
dico-quirurgicos complejos que acumulan, incluyendo la posi-
bilidad de una o de multiples reparaciones previas de la pared
abdominal. Por ello, y de cara a nuevos estudios, resulta impres-
cindible clasificar a estos pacientes segiin sus factores de riesgo,
tipo y ubicacién de la hernia, tipo de reparacion realizada y dosis,
técnica y tiempo tras la administracion de TBA y los procedi-
mientos concomitantes llevados a cabo, como el NPP. La hetero-
geneidad de los estudios lleva a que los resultados a largo plazo
no puedan compararse en lo que respecta a la tasa de recurrencias
0 complicaciones posoperatorias expresadas. Sin embargo, si que
puede valorarse el efecto conseguido tras la aplicacion de TBA.

Solo los dos trabajos de Ibarra™® demostraron una reduccion
significativa en el didmetro transverso del defecto herniario, y en
seis de los trabajos del grupo de Elstner se obtuvo un alargamien-
to significativo de la musculatura lateral tras la administracion
de TBAL31012151615 Fn |os trabajos de Bueno-Lledd y cols. se
objetivo una reduccion significativa de la ratio VIH/VAC?*%, En
todos los casos, esto se cuantificd objetivamente mediante ima-
genes de TAC. Este efecto obtenido con el uso de la TBA permite
que en casi todos los estudios se consigan tasas de cierre fascial
primario por encima del 75 %. El estudio de Zendejas y cols.’
mostro la tasa mas baja de cierre fascial primario, con un 40.9 %,
posiblemente debido a la administracion tardia de TBA con un
tiempo escaso para que afecte la musculatura abdominal. Sin em-
bargo, todos concluyen que el uso de TBA conlleva una menor
necesidad analgésica en el posoperatorio de estos pacientes.

Actualmente, no existe consenso sobre la dosis, la concentra-
cion o la ubicacion de las inyecciones éptimas de TBA. Las dosis
mas empleadas han sido de 500 UI de Dysport®, repartidas uni-
formemente a través de cinco inyecciones por lado (Ibarra’), o
300 UI de Botox® distribuidas uniformemente a través de tres in-
yecciones por lado (Smoot y cols.*), aunque Rodriguez-Acevedo
y cols.? si compararon infiltraciones de 200 UT o 300 UL, sin que
se observaran diferencias significativas. Al comparar las dosis de
inyeccion, debe tenerse en cuenta un factor de conversion de 1:2
a 1:3 para onabotulinumtoxina (Botox®) a abobotulinumtoxina
(Dysport®)?. Habitualmente, la TBA se ha empleado inyectando-
la en los tres vientres musculares (el oblicuo externo, el oblicuo
interno y el transverso), aunque el grupo de Elstnert’” compard
la infiltracion selectiva del oblicuo externo y del oblicuo inter-
no sin observar diferencias significativas con la técnica habitual.
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Por lo tanto, la inyeccion al menos del oblicuo externo y del in-
terno en tres puntos en cada lateral podria ser suficiente para pro-
porcionar la paralisis flicida y la elongaciéon muscular deseada.
Ademas, dejar el musculo transverso sin infiltrar puede disminuir
las molestias sobre la inestabilidad del tronco y permitiria reducir
costes, ahorrando en las dosis de TBA?%.

El intervalo 6ptimo entre el tratamiento y la cirugia tampoco
esta claro, pero la mayoria de las series publicadas esperan un
minimo de dos semanas después de la administracion de TBA
antes de la cirugia. Es razonable esperar unas 4-6 semanas para
asegurar el pico maximo del efecto de la TBA710122127 | g parali-
sis flacida del musculo se consigue en los primeros diez dias. El
efecto maximo se obtiene a las 2-4 semanas y con una duracion
aproximada de 6-9 meses, tras los que el musculo vuelve a recu-
perar su funcionalidad*?’.

La localizacion de los puntos en los que inyectar se realiza
mediante control ecogréfico en la mayoria de grupos. Algunos
pacientes resultan desafiantes por una mala ventana ecografica
debido a la desestructuracion anatémica que presentan. Por ello,
puede combinarse con una guia electromiogréfica, agregando la
posibilidad de determinar si el musculo en el que se aplica la
TBA esta denervado o fibrético, lo que permite modificar el pun-
to de infiltracion para asegurar el efecto deseado, especialmente
en los pacientes con maltiples recurrencias®?’.

CONCLUSIONES

Tras la revision de la bibliografia podemos inferir que la TBA
parece ser un arma a tener en cuenta en las cirugias de recons-
truccion de la pared abdominal. Su uso deberia considerarse en
defectos herniarios con un didmetro transverso > 10 cm, en her-
nias con pérdida de derecho a domicilio o en hernias en las que se
objetive una retraccion importante de la musculatura lateral de-
bido al grosor que presentan en la TAC. Al inducir de manera re-
versible la paralisis flacida de la pared abdominal lateral, la TBA
permite un cierre fascial primario, lo que reduce la tensién en la
reparacion y disminuye la presion intraabdominal, lo que contri-
buiria con una disminucién del riesgo de recurrencia. Teniendo
en cuenta los potenciales beneficios, el uso de la TBA permitiria
obviar la necesidad de técnicas de separacion de componentes en
algunos casos, evitando la morbilidad asociada a estas técnicas?,
0, por el contrario, complementarlas, disminuyendo operaciones
de puenteo, junto a otros procedimientos, como el NPP, para la
optimizacion de los pacientes mas complejos.

Ademas, cabe destacar que no se observaron efectos adver-
s0s importantes atribuibles al uso de TBA, por lo que el gasto
afiadido es el mayor obstaculo para que se extienda su uso. Es
necesario unificar criterios para crear algoritmos similares a los
propuestos por Bueno-Lled6 y cols.22 o Yurtkap y cols.® y
utilizar clasificaciones para intentar disminuir la heterogenei-
dad de los estudios, tal y como lo hacen Bueno-Lled6 y cols.*
en su ultimo estudio. Con ello podrian definirse las variables
mas representativas y desarrollarse nuevos ensayos clinicos
que permitan aclarar el régimen de dosificacion y la técnica de
inyeccién éptimos y determinar los resultados a largo plazo,
como las tasas de recurrencia, las complicaciones y la calidad
de vida de los pacientes.
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Resumen

Introduccién: El ur6logo norteamericano Kretschmer, hace ya mas de un siglo, report6 el caso clinico de un pacien-
te al que se le habia extraido una gasa del escroto como un cuerpo extrafio olvidado afios después de una herniorrafia
inguinal. Ademas, informd de otros 5 casos de objetos olvidados tras una cirugia en otras zonas e hizo referencia a
236 casos reportados por un ginec6logo polaco y a 155 casos encontrados después de una laparotomia por un cirujano
compatriota. En 1940, los Crossen (ginec6logos de Missouri) reportaron una mortalidad cercana al 25 % debida a cuer-
pos extrafios intraabdominales en mas de 500 casos auditados para tomar conciencia de la gravedad de este problema,
establecer de cara al futuro las conductas necesarias para evitarlo y confirmar la veracidad de la maxima «ninguna
cirugia escapa a la posibilidad de olvidar un cuerpo extrafio».

Caso clinico: Reportamos el caso clinico de un paciente que presentd un aumento del volumen sélido quistico intra-
escrotal después de una hernioplastia de Lichtenstein sugerente de hematocele por ecografia, con indicacion quirtrgica,
y en la que, de forma incidental, se encontré un gasoma.

Discusién: El oblitoma o retencién de cuerpo extrafio después de un procedimiento quirdrgico es un problema
real, vigente y prevenible que afecta a la seguridad del paciente y cuyos reportes seran cada vez mas escasos por su
trascendencia médica y legal, la introduccion de la cirugia laparoscdpica y las estrictas normas actuales de pabellon.
Los oblitomas han sido reportados principalmente a posteriori en cirugias intraperitoneales (digestiva y ginecolégica),
en menor proporcién en extraperitoneales (toracica, vaginal, urolégica y traumatoldgica) y de forma anecdéctica en
herniotomias inguinales. Creemos que el oblitoma posherniorrafia deberia considerarse y describirse (ademas de las
ya definiciones ya conocidas) como una complicacion posoperatoria que a cualquier cirujano, por experimentado que
sea, puede ocurrirle.

Abstract

Introduction: More than a century ago the North American urologist Kretschmer, reported the clinical case of a pa-
tient who had a gauze removed from the scrotum years later, like a foreign body forgotten in an inguinal herniorrhaphy.
He also reported 5 other cases of forgotten objects after surgery in other areas and referred to 236 cases reported by a
Polish gynecologist and 155 cases found post-laparotomy by a compatriot surgeon. In 1940, two gynecologists from
Missouri, the Crossen brothers, reported that mortality was close to 25 % from intra-abdominal foreign bodies in more
than 500 audited cases, thus making the seriousness of this problem aware, and regulating behaviours in the future to
avoid it. This only confirms the veracity of the maxim “no surgery escapes the possibility of forgetting a foreign body”.

Case report: We report the clinical case of a patient who had an intrascrotal cystic-solid tumor after a Lichtenstein
herniplasty which showed by ultrasound a hematocele and with a surgical indication, a gasome was found incidentally.

Discussion: Oblitoma or foreign body retention after a surgical procedure is a real, current and preventable problem
that affects the safety of the surgical patient and whose reports will be increasingly scarce because of their medical legal
significance, the introduction of laparoscopic surgery and the strict current ward rules. Oblitomas have been reported
mainly after intraperitoneal surgery (digestive and gynecological) and in less proportion in extraperitoneal (thoracic,
urological, neurological and trauma). Posinguinal herniotomy reports of oblitomas are anecdotal. We believe that post
herniorrhaphy oblitoma should be considered and described, in addition to those already known, as a postoperative
complication that can occur to any surgeon, however experienced he or she may be.
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INTRODUCCION

Transcurridas tan solo un par de décadas desde el reporte
publicado en Génova del italiano Edoardo Bassini' (1844-1924)
sobre su nueva técnica de herniorrafia inguinal, con la que se supe-
raba la época de la simple herniotomia, el urélogo norteamericano
de Chicago Herman Kretschmer? (1879-1951) public6é que habia
extraido una gasa parcialmente macerada como un cuerpo extrafio
(fig. 1) desde un absceso fistulizado a la piel del escroto derecho en
un paciente que habia sido intervenido un par de afios antes de una
herniorrafia inguinal. Ademas, en ese trabajo, informaba de 5 casos
mas de cuerpos extrafios extraperitoneales dejados en cirugias de
tiroides, ureterales, vesicales e intraperitoneales. Hacia referencia
a August Schachner® (1865-1941), padre de la cirugia abdominal
americana, que en Kentucky, 8 afios atras, presentd una serie de
155 casos de cuerpos extrafios intraperitoneales, y al ginecélogo
polaco Franciszeck Ludwik Neugebauer (1856-1914), que habia
publicado en Varsovia 236 casos clinicos de cuerpos extrafios in-
traabdominales después de cirugias.

Figura 1. Antigua foto de un gasoma ya macerado, extraido del escroto
post herniotomia, posiblemente el primero reportado en la historia de la
cirugia herniaria.

El categorico informe de noviembre de 1940 de los ginecé-
logos norteamericanos Mayor Harry Sturgeon Crossen (1869-
1951, cirujano militar en la Primera Guerra Mundial) y David
Friedrich Crossen*®, ambos de Saint Louis, tuvo impacto en la
comunidad quirdrgica de esa época al revisar mas de 500 casos
de pacientes con oblitomas intraabdominales que presentaban
una alta morbilidad y hasta un 25 % de mortalidad en pacientes
laparatomizados durante la década de los afios treinta, cuando
aun no se disponia de antibioticoterapia regular y solo se contaba
con rayos X como apoyo diagnostico de imagen. Esto mostro la
magnitud de este grave problema y se procedié a tomar todas las
conductas quirlrgicas y a dictar las normas posibles intraope-
ratorias, la mayoria aun vigentes, para intentar disminuir este
problema®.

Desde que el ginecélogo Wilson”® realiz6 en 1884 su primer
reporte mundial sobre este tema y hasta hace ocho décadas, los
antiguos médicos comunicaban en sus informes el nombre real
de los diferentes elementos olvidados en las distintas cirugias y
los calificaban, simple y claramente, como «CUErpos extrafios».
Pero con el tiempo surgid la necesidad de usar un lenguaje en-
criptado, confuso y exclusivo para la comprension médica® con
el fin de evitar su mencion directa. Se utilizaron sinéonimos o tra-
ducciones del latin como corpus allienum® o simplemente obli-
tum, que significan cuerpo extrafio y olvido, respectivamente, y
que incluian cualquier tipo de material quirdrgico usado y olvida-
do durante la intervencion (pinzas, agujas, alfileres, etc.). Fue el
hematélogo argentino Alfredo Pavlovsky*' (1907-1984) quien
en el afio 1960 utiliz6 por primera vez el término castellanizado
oblitoma. También de los términos latinos gossipium y kiswahili
boma (algoddn oculto) derivaria el término gossypiboma para los
formados exclusivamente por algodén?y otros similares como
textilomas, compresomas o gasomas. Estos Gltimos correspon-
den al 80 % de los oblitos y el resto, a instrumentos metalicos
(pinzas, tijeras, agujas, bisturis, etc.) o a trozos de tubos usados
para drenajes (de goma, latex o pilietileno)®*®. Finalmente apare-
cié la sigla internacional RSI, del término médico inglés retained
surgical items*. Hace 19 afios el encriptado término oblito pas6
a ser reconocido por la Real Academia Espafiola de la Lengua
como «cuerpo extrafio olvidado en el interior de un paciente du-
rante una intervencion quirtrgica»®®®, y llega el problema, junto
con las consecuencias médicas y legalests’.

Entre las condiciones en las que puede aparecer un oblitoma
se incluyen: la cirugia de urgencia, cambio del equipo quirdrgico
durante la operacion, indice de masa corporal elevado, inadecua-
do recuento de gasas y compresas, cirugias prolongadas que fa-
tigan al personal y el sangrado profuso. Las gasas impregnadas
de sangre disminuyen de longitud y pierden su forma'y su color
originales, por lo que se vuelven irreconocibles en un campo qui-
rurgico donde los pliegues viscerales tienden a ocultarlas®.

La presentacion clinica de un oblitoma es muy inespecifica.
Pueden trascurrir semanas, meses o incluso varios afnos desde la
operacion hasta el momento en el que se presentan los primeros
sintomas, que dependen de la localizacion del material extrafio
y de la vecindad con otros 6rganos. Habitualmente se expresan
como una coleccion organizada o tumor y generan diversos tipos
de lesiones a los 6rganos adyacentes, que van desde una simple
inflamacion hasta llegar a la obstruccion, fistulizacion, migracion
transmural o perforacion®. Es por ello que se requiere de un alto
indice de sospecha para relacionar la aparicion de los sintomas
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con el antecedente quirdrgico, recurrir a diferentes modalidades
de imagen para poder identificar sus caracteristicas, excluir otras
patologias y establecer finalmente un diagnostico certero®.

Cuando el material olvidado esta provisto de marcador radioo-
paco el diagnostico puede ser sencillo y establecerse con una
radiografia simple. Un material sin cinta radioopaca impone ma-
yores desafios para su reconocimiento: seran necesarias una eco-
grafia, una tomografia computarizada y, en algunos casos, hasta
una resonancia magnética'>8.

Presentamos un caso cinico que, después de una hernioplastia
inguinal, present6 un oblitoma.

CASO CLiNICO

Hombre de 45 afios que se habia sometido a una hernioplastia
electiva derecha 4 meses antes en nuestro hospital. Acudi6 a la
consulta de nuestro policlinico de cirugia por una gran hernia in-
guinoescrotal que, segun el protocolo quirdrgico, contenia parte
de las asas y del epipldn en un gran saco herniario y resultd mas
laboriosa, sangrante y lenta de lo habitual. La parte distal del gran
saco herniario se habia abandonado en el escroto.

Durante el primer control mensual poshernioplastia, se encon-
tré una evolucion favorable, excepto por un aumento del volu-
men escrotal derecho asintomatico, de consistencia quistica y
que fue interpretado como un posible hidrocele posoperatorio.
Como probable etiologia se considero la persistencia de la parte
distal del saco herniario en el escroto. Su alta definitiva se difirio
un par de meses mas hasta un nuevo control para observar la
evolucion de dicha tumoracion.

En el examen fisico de control se palp6 un canal inguinal
derecho engrosado, ocupado con una tumoracién de 5 x 3 cm
solido-quistica, indolora y con testiculo normal. Se solicité una
ecografia testicular de partes blandas en la que se apreciaron ca-
racteristicas sugerentes de un hematocele organizado. Se decidié
cirugia para su drenaje.

Se realizd una incision longitudinal en el hemiescroto derecho
sobre la tumoracion y se accedi6 a los restos del saco herniario
fibroso, donde se encontrd de forma incidental una gasa olvidada
en la cirugia anterior (figs. 2-4). A la vez que se retir6 la gasa,
se resecaron los excedentes de saco herniario, recubriendo el
cordon espermatico y manteniendo la vitalidad testicular. No se
informé al paciente de lo encontrado, ya que se resolvi6 adecua-
damente el drenaje de su hematocele, con lo que se cumpli6 el
objetivo inicial de la cirugia, pero se notificé de inmediato como
un evento adverso segun el protocolo del hospital.

El paciente fue dado de alta hospitalaria a las 6 horas con con-
trol posterior favorable en el policlinico.

La enfermera responsable realiz6 una auditoria sobre la cirugia
anterior y encontr un recuento de gasas y de compresas correcto.

DISCUSION

Al consultar el paciente en el policlinico un mes después de
su hernioplastia inguinal se evidencié un aumento del volu-
men quistico en la region escrotal ipsilateral que podia ser una
de las complicaciones locales después de la hernioplastia, tal y
como han sido descritas por Adelsdorfer®® en Chile e Hidalgo®
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Figura 2. Foto que muestra restos del fibroso, gran y grueso saco hernia-
rio residual parcialmente abierto una vez ya drenado el hematocele con
restos de coagulos en su interior junto a una gaza parcialmente macerada,
con restos de ella también en la parte externa del saco, en el angulo de-
recho de la foto.

o

Figura 3. La misma foto del mismo angulo que muestra los dedos del
cirujano presionando por fuera el saco herniario intentando la salida es-
pontanea de restos de la gaza, la que se encuentra firmemente adherida a
la pared interna del saco.

en Espafia. Ya fuera un hidrocele (entendido como una acumula-
cion de liquido en el &rea escrotal del 1-2.8 %) o un hematoma
de un 2.7 a 2.8 %, se decidié no puncionarlo por el riesgo de
lesionar elementos vasculares o el conducto deferente? y se citd
al paciente para un control futuro para ver su evolucion. Consi-
deramos que esta fue la actuacion mas adecuada.
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Figura 4. Foto que muestra la parte final de la cirugia, una vez ya ex-
traida la gaza y la parte excedente del saco, con la indemnidad del teste
ipsilateral, préximo a introducirlo en el saco escrotal.

Al persistir la masa quistica de con las mismas caracteristicas
y dimensiones tres meses después de la hernioplastia, pudo plan-
tearse un diagnostico mas especifico: un pseudohidrocele? 0 un
hematocele crénico?, por lo que la solicitud de una ecografia tes-
ticular para observar las caracteristicas de esta coleccion estaba
justificada. Con el ultrasonido pudo evidenciarse una imagen so-
lido-quistica bien delimitada en el canal inguinal extratesticular
con ecorrefrigencias en su interior, sugerente de un hematocele
«organizado» con la presencia de coagulos. Dicho diagndstico
obligaba a la realizacion de un drenaje a través de una simple
cirugia mayor ambulatoria.

El descubrimiento de una gasa como un cuerpo extrafio deja-
do accidentalmente durante una laboriosa hernioplastia inguinal
dentro del saco herniario residual y junto al hematocele cronico
fue un hallazgo incidental, ya que el diagndstico de imagen nun-
ca lo plante6 directamente. Se procedié a comunicarlo de inme-
diato como un evento adverso® asociado a la atencion de salud,
tal y como establece el protocolo de nuestro propio hospital®.

El recuento de gasas y de compresas de esa cirugia fue repor-
tado erroneamente como completo segtn el informe de la enfer-
mera auditora. Esto es un elemento de suma importancia y que es
comun en muchos casos de oblitomas encontrados en la literatura
médica®®®, lo que refleja que existe un porcentaje de falsos ne-
gativos y obliga a cada cirujano a ser especialmente cuidadoso y
meticuloso con este asunto durante sus operaciones.

Tal y como Kretschmer? hacia hace mas de un siglo los re-
portes sobre oblitomas suelen dividirse en intra- y extraperito-
neales'®324, Los primeros son los mas frecuentes, ya sea en ci-
rugia digestiva o ginecoldgica®?. Maita? reporta incluso 3 casos
de oblitomas intraabdominales en los que fue capaz de hacer un
diagnostico prequirdrgico, ya que a veces ese puede ser un ha-
llazgo en otro tipo de cirugia. Durén* reporta 8 casos de oblito-
mas abdominales con una subdivision intra- y extraintestinal. Por
su parte, los extraperitoneales son mas raros y han sido descritos

en diversos procedimientos: intratordcicos, uroldgicos, traumato-
I6gicos, intravaginales, etc.®2.

Las publicaciones de oblitomas poscirugia herniaria, aunque
han sido escasas y anecddticas, han estado presentes desde tiem-
pos tan antiguos como la propia herniorrafia, desde el caso descrito
por Kretschmer! hasta la era moderna de la cirugia, como lo repor-
t6 Verger® en el afio 2006 al comentar las consecuencias médicas
y legales que trajo consigo una aguja poshernioplastia. Liatag®, en
el afio 2017, report6 un gasoma en un nifio de 2 afios y Hashin, en el
afio 2018, un compresoma en un hombre de 49 afos.

La incidencia del oblitoma es muy dificil de precisar y
presenta una tendencia descendente. En el afio 1976 el fran-
cés Chorvat? report6 una incidencia que fue desde 1 de cada
100 intervenciones a 1 de cada 10 000, y en el afio 2003 el
cirujano norteamericano Atul Warande? reporté desde 1 de
cada 8000 intervenciones a 1 de cada 18 000 intervenciones
quirdrgicas y 1 de cada 1500 laparotomias. Las publicaciones
por oblitomas estan disminuyendo. Esto se asocia en parte a
que su publicacidn resulta poco motivadora para el cirujano
implicado, ya que al hacerlo parece que se desprestigia como
profesional ante el servicio o el hospital en el que opera, sin
mencionar los posibles riesgos intrinsecos de una futura que-
rella y los problemas médicos y legales que este hecho puede
acarrearle®. Otras razones que pueden contribuir a disminuir
estos casos podrian ser la llegada de la cirugia laparoscopicay
las cada vez mas estrictas normas de los quiréfanos?®.

El riesgo de dejar un oblitoma estara siempre presente en cual-
quier cirugia'®?, incluyendo la herniaria, y deberia ser considera-
do como una complicacion posoperatoria mas®’, a veces con una
presentacion clinica insidiosa y atipica, con sintomas y signos
inespecificos, por lo que en estos casos debe pensarse siempre en
la posibilidad del oblito. No debe ser una situacién vergonzosa u
oprobiosa, ya que es una complicacion que hasta al cirujano mas
experimentado puede pasarle®.
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Caso clinico

Plastia inguinal laparoscopica tipo TAPP asociada -~
a reseccion intestinal como tratamiento en hernia =
de Richter

Ana Paula Ruiz Funes Molina, Jorge Meza Carmona, Jorge Adridn Romero Sdnchez,
Luis Roberto Garcia Arrona

Cirugfa General. Hospital Central Sur de Alta Especialidad. PEMEX. Ciudad de México (México)

Resumen

Introduccién: La hernia de Richter es un tipo de hernia particular en la que Gnicamente se estrangula una porcion de
la circunferencia del intestino debido a que el borde antimesentérico se incarcera dentro del defecto herniario. Requiere
manejo quirdrgico urgente y puede ser tratada mediante cirugia laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 77 afios que acudid al servicio de urgencias con cuadro de
dolor abdominal y oclusion intestinal. En la region inguinal izquierda se evidenci6 un tumor palpable de 3 x 3 c¢m,

Recibido: 28-08-2020 no reductible, doloroso a la palpacién, compatible con una hernia inguinal indirecta. En los examenes de laboratorio
Aceptado: 28-10-2020 destacd la presencia de leucocitosis y lactato de 3.2. Se realizé tomografia abdominopélvica con hallazgos compatibles
P . con hernia incarcerada. De acuerdo con los hallazgos previamente mencionados, se decidié programacion para laparos-
copia diagnéstica con intencion de plastia inguinal de tipo TAPP. Se encontré una hernia inguinal izquierda recidivante
Palabras clave: con contenido de borde antimesentérico de ileon (hernia de Richter) y fibrosis por malla previa. Se realiz6 una plastia
L X co . inguinal izquierda de tipo TAPP asociada a minilaparotomia con reseccion y entero-entero anastomosis. La paciente
Hernia inguinal, hernia de Richter, tuvo una adecuada evolucion posquirdrgica.
laparoscopia, obstruccion intestinal. Discusion: La realizacién de una plastia inguinal laparoscopica tiene beneficios para un paciente con hernia compli-
cada y es Util para el diagnéstico y el tratamiento de hernias menos frecuentes, como la hernia de Richter.
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Abstract

Introduction: Richter’s hernia is a particular type of hernia where only a portion of the circumference of the intes-
tine is strangled, due to the antimesenteric border being incarcerated within a hernial ring. This disease requires urgent
surgical management and may be treated by laparoscopic surgery.

Case report: We present the case of a 77-year-old female patient who came to the emergency department with abdom-
inal pain and symptoms of intestinal obstruction. The left inguinal region revealed a palpable tumor measuring 3 x 3 cm,
non-reducible, painful upon palpation, compatible with an indirect inguinal hernia. In the laboratory tests, the presence of
leukocytosis and lactate of 3.2 stood out. Abdominopelvic tomography was performed with findings consistent with an
incarcerated hernia. Based on the previously mentioned findings, it was decided to schedule a diagnostic laparoscopy with
the intention of TAPP inguinal repair. A recurrent left inguinal hernia with the content of the ileum antimesenteric border
(Richter’s hernia) and fibrosis due to previous mesh was found. A TAPP left inguinal repair was performed, associated

Keywords:

Inguinal hernia, Richter’s hernia,
laparoscopy, intestinal obstruction.

INTRODUCCION

El manejo quirdrgico de las hernias inguinales ha evolucionado
considerablemente con el paso del tiempo. Actualmente existen
dos técnicas endoscopicas para la reparacion de hernias inguinales:
transabdominal preperitoneal (TAPP) y totalmente extraperitoneal
(TEP). Su aplicacion generalmente se limita a procedimientos
programados 0 a hernias no complicadas. Sin embargo, se han des-
crito ventajas en procedimientos urgentes, como la capacidad para
visualizar el 6rgano incarcerado o estrangulado directamente y la
posibilidad de realizar la reseccion laparoscopica?.

La hernia de Richter es un tipo de hernia particular en la que
Unicamente se estrangula una porcion de la circunferencia del in-
testino debido a que el borde antimesentérico se incarcera dentro
del defecto herniario. Es una entidad poco frecuente y representa
Unicamente el 1 % de las hernias de pared abdominal. General-
mente se diagnostica cuando se asocia a una obstruccion intesti-
nal®. Se requiere de una adecuada sospecha diagndstica asociada
a un tratamiento oportuno para evitar complicaciones mayores®.

El abordaje de eleccidn en este tipo de hernias no esté estanda-
rizado, por lo que la seleccion del abordaje quirdrgico depende
de la etapa del cuadro clinico con la que se presenta el pacien-
te, la naturaleza de la hernia, el riesgo relacionado con cada una

with minilaparotomy with resection and enteroenterostomy. The patient had an adequate postoperative evolution.
Discussion: Laparoscopic inguinal hernia repair is beneficial for a patient with a complicated hernia and is consid-
ered useful for diagnosis and treatment for less frequent hernias, such as a Richter’s hernia.

de las técnicas quirlrgicas, las destrezas del cirujano y la expe-
riencia del equipo médico®.

CASO CLiNICO

Mujer de 77 afios, con antecedente de hipertension arterial sis-
témica, plastia inguinal izquierda abierta hace 14 afios con colo-
cacion de material protésico, con abordaje anterior, sin otros an-
tecedentes relevantes. Es derivada al servicio de cirugia general
por la presencia de dolor abdominal y vomito de contenido biliar
de 24 horas de evolucion.

En la exploracion fisica se comprob6 que la tension arterial se
encontraba dentro de los parametros normales, con una frecuencia
cardiaca de 100 latidos por minuto, abdomen doloroso a la palpacion
y sin datos de irritacion peritoneal. En la auscultacién se escuchd
peristalsis aumentada. En la region inguinal izquierda se evidencio
un tumor palpable de 3 x 3 cm, no reductible, doloroso a la palpa-
cion, compatible con una hernia inguinal indirecta. En los examenes
de laboratorio destacé la presencia de leucocitosis y lactato de 3.2.

En la tomografia abdominopélvica (fig. 1) se observd un tumor
de 3.2 x 2 x 8 cm en la region inguinal izquierda compatible con
hernia incarcerada.

Figura 1. Tomografia abdominopélvica. A. Corte axial con evidencia de hernia inguinal izquierda incarcerada (flecha). B. Corte coronal con evidencia
de hernia inguinal izquierda incarcerada (flecha).
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De acuerdo con los hallazgos previamente mencionados se de-
cidié programar una laparoscopia diagnéstica con intencion de
plastia inguinal de tipo TAPP. Se administré una dosis profilacti-
ca de antibiotico (cefalosporina de tercera generacion).

Una vez con la paciente en posicion y bajo anestesia general, se
realizd la colocacion del trocar de 12 mm con técnica de Hasson,
umbilical, y posteriormente se hizo laparoscopia diagndstica. Se
encontr6 una hernia inguinal izquierda recidivante con contenido
de borde antimesentérico de ileon (hernia de Richter) y fibrosis por
malla previa. Se colocaron dos trocares accesorios de 5 mm en am-
bos flancos. Se realizo la reduccion del saco herniario con necrosis
de segmento intestinal, sin evidencia de perforacion. Se identifi-
¢6 un defecto indirecto de 2 cm. Se inicid la diseccion del colgajo

peritoneal para continuar con plastia inguinal con técnica transab-
dominal preperitoneal con colocacion de malla (fig. 2). Se colocod
malla de polipropileno medianamente pesada de 15 x 12 cm. Se
aseguro la malla con fijadores absorbibles al ligamento de Cooper,
al recto abdominal y a la pared lateral del abdomen y se comproh6
su adecuada colocacion. Se cerrd el peritoneo con punto continuo
con sutura barbada monofilamento de absorcion lenta.

Una vez terminada la plastia, se realiz6 la ampliacion del puer-
to umbilical para exponer el segmento intestinal comprometido,
que era de 5 cm. Se decidid la reseccion intestinal extracorpérea
con anastomosis latero-lateral mecanica con engrapadora lineal
de 75 mm (fig. 3). Se concluy¢ el procedimiento sin complica-
ciones asociadas.

Figura 3. Reseccion intestinal. A. Exteriorizacién de segmento intestinal comprometido con evidencia de necrosis. B. Entero-entero anastomosis
latero-lateral mecanica extracorpérea.
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La paciente presenté una adecuada evolucién en el posope-
ratorio inmediato y mediato. Se inicié via oral a las 48 horas,
con adecuada tolerancia. No hubo evidencia de complicaciones
tempranas asociadas.

Fue dada de alta al quinto dia del posoperatorio y no ha mos-
trado complicaciones en los 18 meses de seguimiento.

DISCUSION

La hernia de Richter se produce cuando la porcion antimesen-
térica del intestino se estrangula dentro de un anillo herniario.
Generalmente es unilateral y puede aparecer en cualquier locali-
zacion de la pared abdominal, pero es mas frecuente en la region
inguinal y en la femoral. Por su baja frecuencia generalmente se
diagnostica en presencia de obstruccion intestinal o complicacio-
nes graves, como la perforacién intestinal®. Debido a lo anterior,
se requiere de una adecuada sospecha diagnéstica asociada a un
tratamiento oportuno para evitar complicaciones mayores*.

Entre los factores que se asocian a complicaciones posoperato-
rias y elevada mortalidad se encuentran la presencia de hernia por
tiempo prolongado y la irreductibilidad, el retraso en la admision
hospitalaria y la presencia de comorbilidades®.

La decision de realizar una cirugia abierta frente a una laparos-
copica depende del grado de experiencia del equipo quirdrgico
y de las habilidades del cirujano, del riesgo acorde a la técnica
quirdrgica en cada paciente, de la naturaleza de la hernia 'y de la
presentacion clinica del paciente®.

El abordaje por medio de cirugia de minimo acceso, con plastia
inguinal de tipo transabdominal preperitoneal (TAPP) o totalmente
extraperitoneal (TEP), puede considerarse como una opcion tera-
péutica adecuada para el tratamiento de hernias incarceradas siem-
pre que se haga una seleccion apropiada del pacientes’.

Se describen dificultades técnicas asociadas a la reduccion del
saco herniario y de su contenido al abdomen, asi como un incre-
mento en el riesgo de lesion de otros drganos durante el procedi-
miento. Por otro lado, la visualizacion directa del érgano incar-
cerado o estrangulado y la posibilidad de una reseccion intestinal
laparoscopica o extracorpérea, asociada a la plastia inguinal,
ofrecen ventajas significativas*®.

En un andlisis retrospectivo realizado por Yang, con un total de
188 casos, se compararon casos de hernias incarceradas en trata-
miento laparoscépico y abierto. Se encontré una menor tasa de in-
feccion en cirugia laparoscépica, asi como una disminucion en el
tiempo de estancia hospitalaria®. Esto muestra un beneficio cuando
se operan cirugias por medio de cirugia de minimo acceso.

El riesgo asociado a la infeccion de la malla confiere cierta
incertidumbre. Sin embargo, no colocar la malla se asocia a un
incremento en el riesgo de recidiva. Hay autores que recomien-
dan la hernioplastia con malla en un segundo evento quirdrgico®,
pero se ha observado que no hay contraindicacion para la colo-
cacion de la malla asociada a una reseccion intestinal'*. General-
mente se prefieren mallas sintéticas con una adecuada fijacion,
sin olvidar que, en presencia de peritonitis, su uso es controvertido®.

Entre los principales beneficios del abordaje laparoscopico se
encuentra una mayor capacidad diagndstica. Permite la deteccion
de hernias bilaterales, con la capacidad de hacer una plastia de
ambas regiones inguinales en la misma operacion, y ofrece ven-
tajas en la reparacion de hernias del piso pélvico, como hernia
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obturatriz. Asociado a lo anterior, el abordaje de minimo acceso
disminuye la tasa de laparotomias y reduce la tasa de infeccion®,
con lo que disminuyen el tiempo de recuperacion y las complica-
ciones asociadas.

CONCLUSION

La realizacion de una plastia inguinal laparoscopica tiene benefi-
cios para un paciente con hernia complicada y es Util para el diag-
nostico y el tratamiento de hernias menos frecuentes, como la hernia
de Richter. El abordaje por medio de cirugia de minima invasion
permite el beneficio de una plastia laparoscopica asociada a una in-
cision menor para la reseccidn intestinal o extraccion del segmento
intestinal comprometido. La decision de la colocacion de una malla
asociada a una cirugia con reseccion intestinal depende del estado
de los tejidos locales y de la contaminacion durante la cirugia. Es
importante destacar que cada caso debe ser individualizado.
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Resumen

Pala.bras clave: . L, Las hernias lumbares son una entidad infrecuente, con aproximadamente unos 300 casos descritos en la literatura.
Hernia, lumbar, Petit, obstruccion Dentro de estas, la hernia de Petit es la que se forma en el triangulo lumbar inferior. Al tratarse de una entidad poco
intestinal, incarcerada. comun, las complicaciones derivadas, como la obstruccién intestinal secundaria a la incarceracion o estrangulamiento,
son excepcionales. Presentamos un caso de hernia de Petit que debuta como cuadro de obstruccion intestinal.

Abstract

Key\(vords. . . Lumbar hernias are a rare entity with approximately 300 described cases in literature. Amongst these, Petit’s hernia
Hernia, lumbar, Petit, bowel obstruction, is the one formed in the lower lumbar triangle. As it is an uncommon entity, complications such as secondary intes-
incarcerated. tinal obstruction to incarceration or strangulation are exceptional. We present a case of Petit’s hernia debuting as an
intestinal obstruction.
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Obstruccion intestinal baja condicionada por hernia de Petit espontanea incarcerada

INTRODUCCION

La hernia lumbar es una entidad infrecuente, con aproximada-
mente unos 300 casos descritos desde que en el afio 1672 Barbe-
tte la describié por primera vez. Aproximadamente el 20 % de
este tipo de hernias son congénitas y el 80 % restante, adquiridas,
ya sea de origen espontaneo, traumatico o yatrogeno®.

El tridngulo de Petit tiene sus limites conformados medialmen-
te por el musculo latisimo del dorso; posterolateralmente, por el
oblicuo externo; como limite inferior, el borde superior de la
cresta iliaca y con el fondo del tridngulo formado por el oblicuo
interno. La debilidad de la fascia de estos musculos y el defec-
to de la aponeurosis del latisimo del dorso conducen a la hernia
lumbar inferior o de Jean Louis Petit?. Al tratarse de una entidad
poco comun, las complicaciones derivadas, como la obstruccion
intestinal secundaria, la incarceracion o el estrangulamiento son
excepcionales, por lo que no existen guias de manejo especifico®.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 88 afios independiente,
con antecedentes de diabetes mellitus de tipo 2, hipertension ar-
terial y dislipemia. Como antecedentes quirtirgicos solo presenta
una cesarea, sin antecedentes traumaticos ni otras cirugias abdo-
minales previas.

Acude a urgencias por un cuadro clinico compatible con obs-
truccion intestinal y molestias en el flanco derecho de una sema-
na de evolucion. Ademas, refiere un cuadro constitucional con
astenia y pérdida de peso de varios meses de evolucién. En la
exploracion se objetiva un abdomen muy distendido, con moles-
tias difusas, ademas de una tumoracion no reductible en el flanco
derecho.

Sospechando un cuadro oclusivo de origen neoplasico se reali-
za una tomografia computarizada (TC) (figs. 1 y 2). Objetivamos
la dilatacion del ciego y del intestino delgado y confirmamos una
herniacion del colon ascendente a través de un defecto en la pa-
red lateral derecha, que condiciona un cuadro de oclusion intesti-
nal baja, sugestivo de hernia de Petit complicada.

A través de una laparotomia media, se objetiva una hernia de
Petit incarcerada que contiene la pared antimesentérica del cie-
go. Se lleva a cabo una liberacién del contenido herniario y la
reparacion del orificio mediante herniorrafia a puntos sueltos de
monofilamento reabsorbible de larga duracion de 2/0. La evo-
lucién inicial de la paciente es correcta, pero al quinto dia de la
operacion presenta una parada respiratoria tras una broncoaspira-
cién masiva y es exitus.

La region lumbar presenta dos zonas delimitadas de debilidad
y definidas en un triangulo superior y en otro inferior*. Jean Louis
Petit fue el primero en describir los limites anatémicos del espa-
cio lumbar inferior en 1783 mediante la descripcién del caso de
una hernia lumbar incarcerada en una mujer?S. Se trata de una
entidad infrecuente dentro de la patologia herniaria y existe una
limitada casuistica en la literatura. Por ello, pese a que en algunas
publicaciones se habla de una mayor tendencia segun la localiza-
cion y el sexo (predominio del lado izquierdo y en varones)s”8,
es dificil aseverar dichas afirmaciones debido a la ausencia de
largas series de casos®.
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Figura 1. Corte coronal de TC en el que se objetiva una hernia de Petit
derecha complicada.

Figura 2. Corte axial de TAC en el que se objetiva una hernia de Petit
derecha complicada.

DISCUSION

Este tipo de hernias suelen ser oligoasintomaticas. Pueden pa-
sar desapercibidas si el paciente es obeso o si la hernia es de
pequefio tamafio® y requieren de un alto grado de sospecha. Pue-
den manifestarse como molestias o con dolor en dicha regién y
con una masa palpable o no a nivel lumbar. Los riesgos de com-
plicacién por incarceracion o estrangulacion alcanzan el 25 % y
el 18 %, respectivamente, para este tipo de hernias lumbares.
Ademas de un estudio basico de imagen, la TAC es la prueba de
eleccion para confirmar el diagnostico y descartar estas compli-
caciones, puesto que permite visualizar la musculatura, el defecto
en la pared abdominal, valorar el contenido y los posibles signos
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de sufrimiento. Ademas, permite realizar un diagndstico diferen-
cial y optimizar la planificacion de la técnica quirargica®.

Debido a lo infrecuente de esta entidad no existe un claro con-
senso entre la preferencia por una cirugia abierta o una laparos-
copica, aunque, segun lo descrito en la literatura, existe cierta
tendencia al abordaje laparoscopico con reparacion mediante
hernioplastia libre de tension*2. En nuestro caso, la cirugia de ur-
gencia y la importante dilatacion de asas del intestino delgado,
ademas de lo infrecuente del caso, hicieron que optdsemos por
una cirugia abierta.

Por lo general, se aconseja una hernioplastia por via anterior
mediante incision lumbar en los pequefios defectos con conteni-
do extraperitoneal y la via laparoscépica transabdominal en los
defectos moderados con hernias intraperitoneales. En los casos
recidivados o en hernias difusas con un tamafio superior a 10 cm
se aconseja una plastia anterior con doble mallaé. Sin embargo,
debido a los pocos casos y series registrados, no se ha recomen-
dado ningln abordaje como la técnica quirdrgica estandar y con
menor riesgo de recurrencia.

En esta paciente, la importante debilidad de la musculatura, jun-
to con la duda de la integridad del colon, nos hicieron descartar el
abordaje anterior. Por otra parte, el pequefio diametro del orificio
y la intervencién de urgencia con liquido libre periherniario nos
condicionaron a la hora de realizar un cierre primario sin malla.
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Carta al director

Clasificacion de la hernia inguinal recurrente: -I~I-

entre luces y sombras

Sr. director,

El objetivo principal de cualquier sistema de clasificacion de
enfermedades es dividir u ordenar en clases un conjunto de ca-
racteristicas propias de una afeccion a partir de un criterio deter-
minado. En la hernia inguinal recurrente se impone una clasifi-
cacion que permita, dada la gran cantidad de técnicas quirdrgicas
y sus variaciones, realizar comparaciones razonables entre las
estrategias de tratamiento. ;Qué caracteristicas debe tener un sis-
tema de clasificacion de la hernia inguinal recurrente para consi-
derarse ideal? Sobre todo, que sea simple (facil de memorizar),
reproducible por cirujanos generales y por especialistas en hernia
y que tenga utilidad en la practica’.

En este Gltimo punto, hay autores que recomiendan que las
clasificaciones se utilicen para individualizar la técnica de repa-
racion segln el tipo especifico de hernia que presente cada pa-
ciente. Otros siguen la corriente de la estandarizacion y mencio-
nan que, independientemente del tipo de hernia que se presente,
el manejo sera siempre con la misma técnica, y alegan que estas
clasificaciones solo deben usarse para comparar los resultados de
cada tipo de hernia con las diferentes técnicas?.

Lo6pez Rodriguez y cols.® mencionan la clasificacion de Gil-
bert, modificada por Rutkow y Robbins al agregar el tipo VI
para definir las hernias mixtas o en pantalon y el tipo VII para
las hernias femorales. Cuando se trata de hernias recurrentes, se
utiliza la misma clasificacion, pero se agrega el hecho de que es
recurrente. Es facil de recordar y es objetiva, aunque le faltaria
hacer una diferenciacion entre los diferentes tipos de hernias re-
cidivantes?.

Nyhus, en 1991, citado por Sanders y cols.*, describié una cla-
sificacion para las hernias primarias y recurrentes sustentada por
sus conocimientos en el acceso posterior y apoyandose en hallaz-
gos transoperatorios. Esta clasificacion diferencia bien entre los
tipos de hernia, el tamafio del defecto herniario y las condiciones
del piso inguinal. Su desventaja se centra en el hecho de que es un
poco compleja, porque incluye subtipos y utiliza términos subje-
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tivos como normal, grande, pequefio, dilatado y desplazado, que
cada cirujano interpreta de diferente manera, lo que hace que no
sea totalmente similar en cada serie?. Ademas, en las de tipo IV 0
recurrentes no tiene en cuenta el nimero de recurrencias, el uso
previo o no de material protésico y el abordaje quirdrgico previo.

Abraham® describi6 en su libro una clasificacion, publicada
por Campanelli en 1996, para las hernias recurrentes de la ingle.
Se considera de utilidad, no solo por clasificar la hernia, sino por
proponer una estrategia quirtrgica segun sea el sitio de la reci-
diva y las veces que ha ocurrido. Esta clasificacion y el enfoque
propuesto tienen en cuenta el hecho de que la mayoria de las
recurrencias son posteriores a un abordaje anterior. Otra de sus
ventajas es que tiene en cuenta, en el tipo R3, las hernias recu-
rrentes complejas y los factores agravantes, como la obesidad,
que no se incluyen facilmente en R1 o R2 después de la repara-
cién tisular o protésica.

El grupo HerniaSurge® menciona que el ultimo intento de cla-
sificacion para las hernias primarias y recurrentes de la ingle se
debe a la Sociedad Europea de Hernia, y sugiere que Se use este
sistema, ya que cumple con la mayoria de los requisitos y es re-
lativamente facil de usar. Una de sus desventajas es que no se
desarroll6 para clasificar los tipos de hernia preoperatoriamente.
Esta clasificacion evalua la localizacion anatomica, si es primaria
o recurrente y el tamafo del defecto del orificio herniario’. Como
desventaja, al clasificar las recurrentes, no tiene en cuenta el ni-
mero de recurrencias, el uso previo o no de material protésico y
el abordaje quirdrgico previo.

La mayoria de las clasificaciones actuales tienen en cuenta la
localizacion anatomica (directa, indirecta o femoral) y la funcion
anatémica (competencia del anillo inguinal profundo, integridad
de la pared posterior, medida del defecto herniario y descenso del
saco indirecto). Sin embargo, en la hernia inguinal recurrente se-
ria oportuno considerar el nimero de recurrencias, el uso previo
0 no de material protésico y el abordaje quirdrgico previo.

Los intentos por tener una clasificacion universalmente acep-
tada se tornan dificiles debido en parte a los intereses de tipo
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personal y comercial. El sistema de clasificacion para la hernia
inguinal recurrente estd sumido en cierta controversia y des-
acuerdo. Por ahora no hay consenso entre los cirujanos generales
o los especialistas en hernia sobre un sistema predilecto. Seria
prudente unificar criterios y validar un sistema de clasificacion
Unico para informar acerca de la toma de decisiones en este tipo
de hernia, sobre todo en los casos complejos.
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Carta al director

Abdominotoracico, no toracoabdominal _i'i_

Sr. director:

La forma abdominotoracico, -ca y no toracoabdominal es la
mas adecuada para este adjetivo, tal y como indica el diccionario
de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia®.

En textos de medicina es muy frecuente encontrar la forma
toracoabdominal, adjetivo que hace referencia a algo relaciona-
do con el abdomen, el térax o ambos. Se forma con los términos
toracico y abdominal, pero su construccion resulta extrafia en
castellano, de ahi que se prefiera abdominotoracico, -ca, aunque,
como hemos indicado, el diccionario de la Real Academia Nacio-
nal de Medicina de Espafia tampoco censure su uso debido a su
amplia difusion. Lo que si resulta del todo incorrecto es la forma
con guion: abdémino-toracico.

Asi, por ejemplo, en la frase «es obligatorio tomar una radio-
grafia toracoabdominal para verificar la correcta realizacion de
la colocacion del catéter», lo mas correcto hubiera sido «es obli-
gatorio tomar una radiografia abdominotoracica para verificar la
correcta realizacion de la colocacion del catéter».
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