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Propuesta de una tunica denominacion _|~|_

en el tratamiento endoscépico de la diastasis

Instituto
Cervantes

abdominal: una necesidad cientifica

En los Ultimos afios hemos asistido a una verdadera revolu-
cion cientifica en el conocimiento de la didstasis de los mtisculos
rectos (DR), desde un olvido total en la literatura clasica (1900-
2000) hasta convertirse en la novedad mas discutida de la década.
Este cambio de paradigma se sustenta en una nueva forma de
entender la DR: antes, como una cuestion de estética relegada a
unas pocas mujeres; ahora, como una patologia mas de la pared
abdominal que es causa de sintomas, especialmente en multipa-
ras, pero que también afecta a muchos hombres, que suma a una
gran parte de la poblacion adulta.

Antes solo los cirujanos plasticos trataban esta «condicion»
con su mentalidad estética, pero actualmente se ha despertado
un enorme interés entre los cirujanos generales, especialmente
entre los dedicados a la patologia de la pared abdominal, tras
asumir que la DR es una «enfermedad» y su tratamiento puede
beneficiar clinicamente a muchas personas, evitarles sufrimiento
y mejorar su calidad de vida. Este interés se ve reflejado en la
publicacion de mas de un centenar de articulos relacionados con
la DR en los dltimos dos afios (bases de datos e indices en los que
estan incluidos las revistas cientificas), en la propuesta de una
clasificacion por parte de la Sociedad Alemana de Hernia e Inter-
nacional de Endohernia' y, como corolario final en el afio 2021, la
publicacién de dos guias de manejo de la DR, una por parte de
la Sociedad Hispanoamericana de Hernia? y otra de la europea®.

Desde 1995 se han descrito y se han publicado distintos pro-
cedimientos destinados a la reparacion de la DR asociada 0 no a
hernias de la linea media (tabla I), la gran mayoria utilizando un
acceso miniinvasivo (pequenas incisiones) y trabajando en el es-
pacio supraaponeurético, emulando los pasos de una abdomino-
plastia sin reseccion del colgajo dermograso y evitando una gran
cicatriz (similar a las técnicas de los cirujanos plasticos) (tabla II).

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):1-3

El acceso suprapubico con colocacion de una malla de poli-
propileno macroporosa de mediana densidad implantada en el
espacio supraaponeurotico tras la aproximacion de los bordes
mediales de los musculos rectos constituye el denominador co-
mun y el principio basico de la gran mayoria de los procedimien-
tos publicados, con minimas diferencias técnicas entre unos y
otros. Debemos reconocer que existen mas de diez denominacio-
nes distintas, pero todas ellas muy semejantes, de diferentes au-
tores, paises e idiomas, para denominar procedimientos similares
e incluso en la mayoria de las ocasiones exactamente iguales®. ES
incuestionable destacar a Faria Correa (Brasil) como el cirujano
plastico que dio los primeros pasos en el tratamiento miniinva-
sivo de la DR®. No obstante, esta alternativa de manejo bajo los
principios técnicos actuales ha conseguido su popularidad gra-
cias a las publicaciones en espafiol e inglés de Juarez Muas (Ar-
gentina)®’ y de Claus (Brasil)®.

Siempre se ha destacado el valor de la lengua inglesa como el
idioma mas hablado en el mundo y por su predominio en la lite-
ratura cientifica internacional, sin embargo, fue la publicacion de
esta técnica en la Revista de la Sociedad Hispanoamericana de
Hernia la que propicid un espacio de difusion fundamental para
quienes compartimos el espafiol como lengua materna. Contar
con una denominacion unificada es un reto de enorme madurez
cientifica y académica, pero para ello es necesario la contribu-
cion de los comités editoriales de las revistas, quienes tienen la
posibilidad (obligacién) de evitar la publicacion de trabajos con
distintos nombres para una misma técnica, de aceptar los nom-
bres en la lengua original del autor para obviar que cada uno
proponga una nueva denominacion en otro idioma diferente y
que los cirujanos lideres al dar conferencias se aseguren no de
usar el nombre que mas les guste, sino el propuesto inicialmente
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Tabla I. Técnicas publicadas

Autor Afio Nombre de la técnica Revista
Correa 1995 Videoendoscopic subcutaneous technique Plast Reconstr Surg
Champault 1998 Vidéopariétoscopique de la paroide abdominale Chirurgie
Bellido 2014 Totally endoscopic surgery Hernia
Kokerling 2017 ELAR* Eur Surg
Judrez 2017 Reparacién endoscépica prefascial Rev Hispanoam Hernia
Claus 2018 SCOLAT ABCD Arq Bras Cir Dig
Kohler 2018 MILAR? J Laparoendosc Adv Surg Tech A
Barchi 2018 SVAWD?® J Laparoendosc Adv Surg Tech A
Nardi 2018 Totally subcutaneous videoendoscopic repair J Minim Access Surg
Medina 2018 Totally subcutaneous endoscopic approach New Horizons in Laparoscopic Surgery, IntechOpen
Judrez 2019 REPAIl Surg Endosc
Medina 2019 Tratamiento endoscépico subcutédneo (PELM)f Rev Argent Cirug
Kler 2020 TESLAR** Hernia
Gandhi 2020 EPAR™ Indian Journal of Surgery
Bellido 2020 FESSA™ Cir Esp
Malcher 2021 ENDOR® Surg Endosc

“ELAR: endoscopic-assisted linea alba reconstruction,; 'SCOLA: subcutaneous onlay laparoscopic approach; *MILAR: minimal invasive linea alba reconstruction;
SSVAWD: subcutaneous videosurgery for abdominal wall defects; IREPA: reparacién endoscépica preaponeurdtica; 1PELM: plicatura endoscédpica de la
linea media; “TESLAR: total endoscopicassisted linea alba reconstruction; "EPAR: endoscopic pre-aponeutic repair; *FESSA: full endoscopic suprapubic
subcutaneous access; *ENDOR: endoscopic onlay repair.

Tabla Il. Diferencias entre las técnicas respecto al tipo de acceso e implantacion de malla

Nombre de la técnica Acceso Malla
Videoendoscopic subcutaneous techniques Umbilical / suprapubico No
Chirurgie vidéopariétoscopique Umbilical / suprapubico No
Totally endoscopic surgery Suprapubico Preperitoneal*
ELAR Umbilical Supraaponeuratica
Reparacion endoscoépica prefascial Suprapubico Supraaponeuratica
SCOLA Suprapubico Supraaponeurotica
MILAR Umbilical Supraaponeurotica
SVAWD Suprapubico Supraaponeurdtica
Totally subcutaneous videoendoscopic repair Suprapubico Supraaponeurdtica
Totally subcutaneous endoscopic approach Suprapubico Supraaponeurdtica
REPA Suprapubico Supraaponeurdtica
Tratamiento endoscépico subcutaneo (PELM) Suprapubico Pre- / Supraaponeurdtica
TESLAR Suprapubico Supraaponeurdtica
EPAR Suprapubico Supraaponeurdtica
FESSA Suprapubico Supraaponeurdtica
ENDOR Suprapubico Supraaponeurdtica

*Malla preperitoneal solo reforzando el defecto de linea media.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):1-3
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(tras una metodica revision bibliografica), contribuyendo de esta
manera a que realmente todos podamos hablar un mismo idioma
quirurgico, a llamar a cada procedimiento de una misma forma, a
facilitar la comparacion de resultados y a entendernos facilmente
al hablar de la DR. No se trata de cuando se ha hecho, se trata
de cuando se ha publicado y se ha presentado a la comunidad
cientifica, sea en el idioma que sea, con el proposito puesto en
el beneficio de contribuir a mejorar los tratamientos actuales y
la calidad de vida de nuestros pacientes. Debemos entender que
detras de cada denominacion, con sus minimas variantes o no,
la finalidad de la técnica seguira siendo la misma: el tratamiento
por acceso miniinvasivo de la DR en el plano supraaponeurotico.

Ezequiel M. Palmisano

Jefe de la Unidad de Hernias y Diastasis Abdominal.

Instituto Metropolitano. Profesor universitario del Instituto
Universitario Italiano de Rosario (IUNIR). Rosario (Argentina).
Correo electronico: ezequielmpalmisano@yahoo.com
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eTEP-SA: nueva alternativa como variacion al _i'i_
abordaje e-TEP clasico en reparaciones de hernias

ventrales por abordaje suprapubico

Giovanny Vergara Osorio’, Luis Gabriel Gonzdlez Higuera? Jorge Eduardo Buritica Vélez’

'S.E.S. Hospital Universitario de Caldas. Manizales (Colombia). ?Hospital Central de la Policfa. Bogota (Colombia)

Resumen

Introduccién: El abordaje e-TEP tradicionalmente se ha empleado para el manejo de hernias inguinales y desde
el 2017 se ha indicado también para el tratamiento de hernias ventrales. Presentamos una modificacion al e-TEP
Rives-Stoppa con ventajas técnicas y ergonomicas para el cirujano, mejores resultados cosméticos y baja tasa de
complicaciones.
Método: Presentamos una cohorte prospectiva y multicéntrica de pacientes con hernias ventrales, hernias primarias
asociadas a diastasis de los rectos abdominales, intervenidos por técnica endoscopica modificada en dos hospitales de
Recibido: 19-05-2022 tercer nivel. Analizamos informacion demografica, caracteristicas perioperatorias, complicaciones y se aplico la escala
Aceptado: 24-05-2022 de confort de Carolina (CCS).

Resultados: Incluimos 35 pacientes. El 68.6 % tenia correccion herniaria previa, con un area promedio del defecto
de 71.5 cm?. Se usaron mallas grandes, sin fijacion, minimo sangrado intraoperatorio, minima estancia hospitalaria,
Palabras clave: corta incapacidad y baja morbilidad posoperatoria. Aplicamos CCS preoperatorio a los 30, 90 y 180 dias después de
Hernia incisional, laparoscopia, didstasis la operacion y evid(lj;nf:iamlos mejoria en los items evaluados. Seguimiento de 310 + 115 dias sin recurrencias, readmi-

i siones o cirugias adicionales.
de los rec tos, tecmcz_zl thalmente_ Conclusiones: El abordaje eTEP-SA ofrece mejoras técnicas y ergondmicas, excelentes resultados cosméticos y
extraperl?oneal de, Y'SIOn extendida, reduce costos y tiempo operatorio comparado con la técnica clasica en casos seleccionados. Sugerimos su implemen-
ergonomia, cosmetica. tacion en el tratamiento de hernias ventrales M1, M2, M3, L1, L2 y hernias primarias de la linea media asociadas a
diastasis de los rectos abdominales. Consideramos que eTEP-SA es una valiosa opcion a tener en cuenta.

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

*Autor para correspondencia: Giovanny Vergara Osorio. S.E.S. Hospital Universitario de Caldas. C/ 48, #25-71. 170001 Manizales, Caldas (Colombia)
Correo electronico: gioveroso@hotmail.com

Vergara Osorio G, Gonzalez Higuera LG, Buritica Vélez JE. eTEP-SA: nueva alternativa como variacion al abordaje e-TEP clasico en reparacionesde hernias ventrales
por abordaje suprapubico. Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):4-12

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):4-12 2255-2677/© 2023 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00507 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



eTEP-SA: nueva alternativa como variacion al abordaje e-TEP clasico en reparaciones
de hernias ventrales por abordaje suprapubico

Abstract

Introduction: The e-TEP approach has traditionally been used for the management of inguinal hernias and
since 2017 has also been indicated for the treatment of ventral hernias. We present a modification to the e-TEP
Rives-Stoppa, with technical and ergonomic advantages for the surgeon, better cosmetic results and low complications

rate.

Method: We present a prospective, multicenter cohort of patients with ventral hernias, primary hernias associated
with diastasis recti abdominis, operated by modified endoscopic technique in two tertiary care hospitals. We analyzed
demographic information, perioperative characteristics, complications, and the Carolina Comfort Scale (CCS) was

applied.

Keywords:

Incisional hernia, laparoscopy,
diastasis recti, extended view totally
extraperitoneal technique, ergonomics,
cosmetics.

Results: We included 35 patients, 68.6 % had previous hernia repair, average defect area of 71.5 cm?, large meshes
were used, without fixation, minimal intraoperative bleeding, minimal length of hospital stays, short disability, and low
postoperative morbidity. We applied CCS preoperative, at 30, 90 and 180 postoperative days, showing improvement in
the items evaluated. Follow-up was 310 + 115 days with no recurrences, readmissions, or additional surgeries.

Conclusions: The eTEP-SA approach offers technical and ergonomic improvements, excellent cosmetic results,
reduces costs and operative time, compared to the classic technique, in selected cases. We suggest its implementation
in the treatment of ventral hernias M1, M2, M3, L1, L2 and primary midline hernias associated with diastasis recti
abdominis. We believe that eTEP-SA is a valuable option to consider.

INTRODUCCION

La patologia herniaria tiene una prevalencia frecuente. Es pro-
ducto de alteraciones genéticas en la sintesis de colageno, de de-
ficiencias en la cicatrizacion o de fallos en la técnica quirargica
en cierres de laparotomias previas'.

Los avances en la reparacion de las hernias en las ultimas dos
décadas han sobrepasado los aportes conseguidos en los tltimos
dos siglos: desde cierres primarios con diferentes técnicas de su-
tura por via abierta al uso de mallas en la década de los setenta
del siglo pasado. Desde 1993 Le Blanc?, Booth, Heniford® y Park,
entre otros, se introdujeron en la reparacion laparoscopica y pro-
pusieron el uso de malla en posicion intraperitoneal sin cierre
primario del defecto por via laparoscépica en la técnica clasica
conocida como IPOM. Desde estas técnicas se avanzo a procedi-
mientos quirurgicos un poco mas elaborados y con mejores con-
ceptos técnicos, como las correcciones con implante de malla en
el espacio extraperitoneal mediante abordajes laparoendoscdpi-
cos, con resultados funcionales y cosméticos Optimos, con menor
tasa de recidiva, que resultaron ser técnicamente reproducibles
y efectivas.

El abordaje extraperitoneal de vision extendida (eTEP)
fue descrito por Daes J.*°. Se difundi6 ampliamente desde el
afio 2011 y resultd de gran utilidad en el abordaje y en la co-
rreccion de la hernia inguinal. Posteriormente se identificd que
era aplicable y se implement6 a otros procedimientos, como las
hernias laterales, las neurectomias o las hernias lumbares. Desde
el aflo 2017 los doctores Belyansky, Daes y cols. lo emplearon en
la reparacion de la hernia ventral®1°.

Este estudio tiene por objetivo evaluar y difundir una nue-
va opcion quirdrgica minimamente invasiva para la reparacion
herniaria con abordaje extraperitoneal, el cierre primario de
los defectos y el implante de malla en posicion retromuscular,
modificando la técnica quirurgica conocida como eTEP para el
abordaje de las hernias ventrales, asi como para hernias primarias
de la linea media asociadas a diastasis de los rectos abdominales,
a la que llamaremos eTEP-SA suprapubic approach. La creacion
del espacio retromuscular y preperitoneal se facilita cuando se
usa un balon disector.
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METODOS
Diseio de estudio

Se realizé una cohorte prospectiva con recoleccion de datos y
revision de las historias clinicas de los pacientes a quienes se les
realizd eTEP-SA para la reparacion de eventraciones o hernias
primarias asociadas a diastasis de los rectos abdominales entre
noviembre de 2020 y agosto de 2021. Participaron dos centros de
tercer nivel: S.E.S. Hospital Universitario de Caldas, en Mani-
zales (Colombia) (n = 26), y el Hospital Central de la Policia de
Bogota (Colombia) (n =9).

Analizamos variables demograficas generales de la poblacion,
incluyendo comorbilidades, la clasificacion del estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)'!, caracteristicas y
resultados perioperatorios. Entre ellos se registro el tipo de malla,
el tamafio del defecto, el tamafio de la malla empleada, el mecanis-
mo y la cantidad de fijacion empleada, desenlaces posoperatorios
tales como la estancia hospitalaria, incapacidad médica, complica-
ciones sistémicas, complicaciones relacionadas con la herida qui-
rurgica, readmisiones, recurrencias y reintervenciones quirurgicas.

A todos los pacientes se les aplicé la escala de confort de Ca-
rolina (CCS, Carolina’s Comfort Scale)'. Esta escala es amplia-
mente conocida y validada para evaluar la calidad de vida y la
sintomatologia derivada de la patologia herniaria antes y después
de su correccion quirtrgica. Esta escala evalta el dolor, la sen-
sacion de la malla y las limitaciones para la movilidad basica o
asociada con la practica deportiva. Se aplico por via telefonica
o presencial a los pacientes antes de la correccion de la hernia
después de 1 mes, 3 meses y 6 meses de la operacion.

Estudios preoperatorios y seleccién de pacientes

Se realizo historia clinica, incluyendo examen fisico y antece-
dentes personales detallados, se aplicé un instrumento disefiado
para obtener la informacion que consideramos relevante y ne-
cesaria en el desarrollo del presente estudio y clasificacion de
la hernia segiin las recomendaciones de la Sociedad Europea
de Hernia'*'¥, nimero de recurrencias, clasificacion de ASA.
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Atodos los pacientes se les solicitd una tomografia abdominopél-
vica contrastada en reposo y con maniobra de Valsalva para la
medicion de los defectos herniarios y de la distancia entre ambos
rectos abdominales y determinar si existia o no diastasis de
los rectos abdominales y asi establecer el plan quirargico.

Se consideraron que no eran candidatos para la técnica eTEP-
SA los pacientes con eventraciones M5, M4, L3, distrofias ex-
tensas de la piel con alta probabilidad de requerir reseccion de
tejido dermograso al finalizar el procedimiento, defectos hernia-
rios superiores a 10 cm, conversion a otras técnicas quirtrgicas,
pacientes con pérdida de domicilio abdominal, aquellos con ma-
llas expuestas, infecciones activas o fistulas en pared abdominal.

Técnica quirdrgica

1. Anestesia general, intubacion orotraqueal, posicion francesa,
flexion de las caderas y brazos al lado del cuerpo (fig. 1).

2. No se instala sonda vesical de manera rutinaria. Se verifica
miccién espontanea prequirtrgica. Antibidtico profilactico
segun protocolo institucional.

3. Incision supraptbica de 1 cm longitud. Se diseca por planos
hasta llegar a la aponeurosis. Se incide y se separan las fi-
bras de los rectos abdominales a este nivel. Diseccion digital
del espacio preperitoneal identificando ambos ligamentos de
Cooper y musculos rectos abdominales en su cara posterior,
cuidando de no perforar el peritoneo.

4. Introduccion del balon disector y, bajo vision endoscopica, se
avanza lateralmente hasta donde sea posible; cefalicamente
se progresa hasta la linea arqueada de Douglas.

5. Colocacion de un segundo trocar lateral de 5 mm en la fosa ilia-
ca izquierda cerca de la linea semilunar izquierda del paciente
(mano derecha del cirujano), que queda ubicado 1 cm por enci-
ma del nivel del trocar suprapubico. Esta maniobra se hace bajo
vision endoscopica desde el trocar de 10 mm para no perforar
el peritoneo. Se recomienda el uso de trocares de fijacion avan-
zada (bal6n) para mantenerlo fijo y disminuir la fuga de CO,,
pero es factible realizarlo con cualquier otro tipo de trocar.

Figura 1. Posicion del paciente en la mesa de cirugia.

6. Reemplazo de la optica de 10 mm por una de S mm que se
introduce por el puerto lateral, completando la diseccion del
espacio de Bogros contralateral con ayuda de alguna fuente
de energia. Sino hay optica de 5 mm, puede usarse otro puer-
to de 10 mm lateral (derecho o izquierdo) y continuar con
optica de 10 mm para los siguientes pasos.

7. Se implanta el tercer puerto de 5 mm al lado derecho del
paciente (mano izquierda del cirujano), al mismo nivel del
puerto lateral-contralateral, cuidando siempre de no perforar
el peritoneo (fig. 2).

8. Bajo vision endoscdpica se introduce el balon disector por el
puerto de 10 mm tratando de disecar por delante de la linea ar-
queada de Douglas. Entrar en el plano retrorrectal. Se repite esta
maniobra a nivel contralateral con avance en sentido cefélico
hasta donde la longitud del balon disector lo permita. Este paso
puede repetirse con el baldn disector las veces que se conside-
ren necesarias para lograr un espacio comodo que facilite el cru-
ce entre ambos espacios creados, descrito como crossover'>1¢,

9. En este momento se identifica la aponeurosis posterior des-
colgada (fig. 3), se realiza la diseccion del peritoneo sepa-
randolo de la fascia transversalis en el limite con la linea
arqueada de Douglas, se realiza seccion bilateral del borde
medial de la vaina de los rectos abdominales dejando pesta-
fia de la linea media. Identificacion y diseccion de los sacos
herniarios; lisis de adherencias segun las necesidades espe-
cificas. Reducir sus contenidos cuidando de no lesionar las
estructuras viscerales. Se continta el avance en sentido cefa-
lico hasta el espacio subxifoideo y ambos rebordes costales,
completando asi el crossover mencionado.

10. En caso de identificar defectos ventrales laterales o de mayor
tamafio, puede avanzarse a una liberacion del musculo trans-
versoabdominal clasico o de «abajo-arriba», eTEP-SA TAR.

Figura 2. Distribucion de los puertos de trabajo. Trocar
central de 10 mm y 2 trocares laterales de 5 mm.
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Figura 3. Vision frontal del espacio retrorrectal bilateral, hoja posterior
descolgada. Notese la linea arqueada de Douglas, sefialada con las flechas.

11. Realizar el cierre del peritoneo o de la vaina posterior en caso
de perforaciones con sutura absorbible. Cierre de los defectos
herniarios con sutura barbada de calibre 0.

12. En caso de presentar diastasis de los rectos abdominales, reali-
zar plicatura de la linea media con sutura barbada de calibre 0.

13. Medicion del espacio retrorrectal resultante en su eje vertical
y horizontal. Confeccidon y ajuste del tamaiio de la malla se-
gun estas medidas. El cirujano cambia sus guantes por unos
nuevos antes de manipular la malla con la finalidad de dismi-
nuir la probabilidad de infeccion. La malla se introduce por
puerto de 10 mm, enrollada en sentido longitudinal, evitando
el contacto con la piel del paciente. Se extiende en el espacio
retromuscular y preperitoneal creado, evitando pliegues o an-
gulaciones. No requiere fijacion.

14. Bajo vision endoscopica se instila anestésico local en el
espacio retrorrectal. Se revisa nuevamente la hemostasia y
habitualmente no se requiere uso de drenajes. Evacuacion
controlada del CO, del espacio desarrollado y verificacion
visual de la ubicacion final de la malla.

15. Cierre de la fascia en el puerto supraptbico con sutura de absor-
cion lenta. Cierre de piel de los puertos con sutura de eleccion.

Tabla I. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Variable Abordaje eTEP-SA
n 35
Edad x / + (afios) 437 £ 11,1
IMC X/ £ (kg/m?) 26,7 +3,1
Clasificacion ASA
ASA | n=20
ASA I n=15

Reparacién previa de la hernia n=24(68.6 %)

Género (hombre / mujer) 60 % /40 %
Hipertension arterial 20 %
Enfermedad coronaria 29 %
Diabetes mellitus 57 %
Tabaquismo activo 11.4 %
EPOC 5.7 %
Hiperplasia prostatica benigna 17.1 %
Estrefiimiento 40 %

n: nimero total de pacientes; X :promedio; +: desviacion estandar; ASA:
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos;
%: porcentaje; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla Il. Caracteristicas perioperatorias

Variable Abordaje eTEP-SA

n 35

Procedimiento quirdrgico

Rives-Stoppa n=31(88.6 %)

RESULTADOS

Se reclutaron 37 pacientes; dos de ellos se excluyeron por con-
version a REPA (reparacion endoscopica preaponeurotica). Se
analizaron 35 pacientes (n = 21 hombres, n = 14 mujeres) con una
edad promedio de 43.7 afios; IMC promedio de 26,7 kg/m?. Los
pacientes se clasificaron como ASA Iy ASA II. El 68.6 % de los
pacientes tenian hernia ventral o reparacion previa. La tabla I re-
coge los datos demograficos mas relevantes de nuestros pacientes.

Las reparaciones realizadas por el abordaje eTEP-SA para Ri-
ves Stoppa: n =31, y eTEP-SA para TAR: n =4 (11.4 %). En el
85.7 % de los casos no se realizo fijacion de las mallas (n = 29),
endofijadores en el 11.4 % (n = 4) y pegamento en el 2.9 %
(n =1). No se implementaron otros tipos de fijacion. El tiempo
quirtrgico promedio para toda la cohorte fue de 92.5 + 32.6 mi-
nutos; pérdida sanguinea, de 18,5 + 11,3 mL; el area promedio
del defecto herniario fue de 71.5 cm?; el area promedio de la ma-
lla fue de 505.1 cm?. La tabla II recoge todas las caracteristicas
perioperatorias.
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TAR n=4(11.4%)
Tiempo quirdrgico / + (minutos) 92.5+32.6
Pérdida sangufnea estimada / + (mL) 185+11.3
Area del defecto / + (cm?) 71.5+46.1
Area de la malla / + (cm?) 505.1 + 134.6
Estancia hospitalaria / + (dias) 0.46 +£0.7
Incapacidad médica / + (dfas) 10.5+0.9

Fijacion de la malla n=>5(14.3 %)

Ninguna n =30 (85.7 %)
Endofijadores n=4(11.4%)
Pegamento n=1(2.9 %)

n: nUmero total de pacientes; %: porcentaje; TAR: liberacion del
musculo transverso abdominal; : promedio; +: desviacién estandar.
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No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias. Las in-
cidencias de complicaciones perioperatorias presentadas en
nuestra cohorte a 30 dias relacionadas con la herida fueron: se-
roma del sitio en el que se encontraba el saco herniario, 8.6 %
(n = 3); hematoma del sitio de trocar, 5.7 % (n = 2). Todos los
pacientes fueron manejados con observacion. No se presentaron
dehiscencias de las heridas y ninguno requirié intervenciones
adicionales. No se presentaron readmisiones o reintervenciones
quirurgicas. No se presentaron recurrencias de las hernias en un
seguimiento promedio de 310 + 115 dias. No ocurrieron perfo-
raciones intestinales, lesiones neurovasculares, infecciones del
sitio operatorio, ileo posoperatorio 0 mortalidad en los pacientes
del estudio (tabla III).

En nuestra cohorte de pacientes, el 65.7 % (n = 23) reportaron
dolor antes de ser llevados a cirugia, limitacion de los movimien-
tos para las actividades cotidianas (37.1 % [n = 13]) y limitacio-
nes para las actividades deportivas (77.1 % [n = 27]). Para esta
evaluacion se empleo la escala de confort de Carolina (CCS). Al
mes de seguimiento de la intervencién quirurgica se encontré que
la poblacion con dolor era del 45.7 % (n = 16) y los que presen-
taban limitacion para las actividades basicas, del 17.1 % (n = 6).
La limitacion con las actividades deportivas no se evalud porque
en ninguno de los casos se prescribio su realizacion antes del mes
posquirargico. Adicionalmente presentaron una disminucion sig-
nificativa de la puntuacion CCS con un valor de p < 0.002. A los
tres meses de seguimiento la poblacion con dolor era del 20 %
(n="7), los que presentaban limitacién para las actividades basi-
cas, el 5.7 % (n=2), y limitacion para las actividades deportivas,
el 31.4 % (n = 13). Contintia con disminucion significativa de la
puntuacion de CCS (p < 0.000). A los 6 meses de seguimiento
la poblacion con dolor era del 2.9 % (n = 1). Ninguno presentaba
limitacion para las actividades basicas. Limitacion para las acti-
vidades deportivas, 8.6 % (n = 3), y continuaron con disminucion
significativa de la puntuacion de CCS (p < 0.000). Ningtn pa-
ciente durante el seguimiento present6é incomodidad o sensacion
de percibir la malla (fig. 4).

Tabla Ill. Complicaciones quirurgicas

Variable Abordaje eTEP-SA

Complicaciones relacionadas con la

herida
Seroma n=3(8.6%)
Dehiscencia de la herida 0 (0 %)
Infeccion del sitio operatorio 0 (0 %)
Hematoma n=2(5,7%)
Complicagiones no relacionadas n=0(0%)
con la herida
Complicaciones intraoperatorias 0 (0 %)
Readmisién a 30 dias 0 (0 %)
Recurrencia de la hernia 0 (0 %)

n: numero total de pacientes; %: porcentaje.

Dominios de la escala de Carolina (CCS)
© 90.0
[+
§ 80.0
= 700
3 60.0
<]
g 50.0
2 40.0
8
£ 30.0
S 20.0
é 100
o 0.0 e >
Prequirlrrgico Primer mes Tercer mes Sexto mes
m Presencia de dolor
(p=0.002) 65.7 457 200 29
@ Limitacion ABVD
(p =0.000) 371 171 57 0.0
@ Limitacion para el deporte
(=0.000) 77.1 0.0 37.1 8.6

Figura 4. Valoracion CCS preoperatorio y posoperatorio a los 30, 90 y
180 dias.

DISCUSION

La presente investigacion tenia por objetivos evaluar la utili-
dad, la viabilidad, las indicaciones y los resultados de esta nove-
dosa técnica quirtrgica llamada eTEP-SA para el abordaje de las
eventraciones o de las hernias primarias de la linea media aso-
ciadas a diéstasis de los abdominales. Bajo las indicaciones pro-
puestas podemos concluir que es una técnica viable, reproducible
por diferentes cirujanos, algunos de ellos incluso con instruccio-
nes compartidas de forma remota durante el curso del presente
estudio. Se documentaron resultados muy satisfactorios como
menor tiempo quirlrgico, grandes ventajas en la ergonomia del
cirujano, baja tasa de complicaciones, rapida recuperacion poso-
peratoria y, por ultimo, sin ser menos importante, se obtienen ex-
celentes resultados cosméticos con menor cantidad de cicatrices
quirtirgicas y en zonas abdominales menos expuestas. Teniendo
en cuenta todo lo anteriormente mencionado, consideramos que
se cumplieron las metas planteadas.

Los procedimientos por cirugia de minima invasion para la
correccion de las hernias primarias, de las hernias ventrales y de
las diastasis de los rectos abdominales han demostrado grandes
beneficios, como disminucion del riesgo de infeccion del sitio
operatorio, menor dolor agudo posoperatorio, menor probabili-
dad de dolor crénico posoperatorio, reduccion de la estancia hos-
pitalaria, retorno mas rapido a las actividades laborales, menor
incapacidad médica posoperatoria y retorno mas temprano a las
actividades deportivas.

Dentro de los aspectos técnicos de la cirugia minimamente in-
vasiva, el plano fasciomuscular, que ha demostrado tener el me-
jor desempefio, es el espacio retrorrectal con menores tasas de
infeccion y menor recurrencia de la hernia, con la posibilidad
de usar mallas planas, generalmente de polipropileno, que son
econdmicas y ampliamente disponibles. Teniendo en cuenta es-
tas consideraciones, la aportacion realizada por Belyanky, Daes
y cols. en 2017 con la técnica eTEP fue un hito en la historia
de la cirugia de la hernia y de la pared abdominal realizada por
la via laparoendoscopica. Con el uso del concepto e-TEP, suma-
do al cruce de la linea media, se abre la posibilidad de avanzar
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del abordaje Rives-Stoppa a la liberacion del transverso abdomi-
nal (TAR), indicada para defectos ventrales de mayor tamafio o en
los defectos laterales.

En referencia a los detalles técnicos de nuestra propuesta,
evidenciamos como se mantienen muchos de los principios qui-
rargicos vigentes, como la realizacion del procedimiento, ideal-
mente por cirugia minimamente invasiva, la diseccion del plano
retrorrectal con cierre de los defectos herniarios, adecuado so-
brepaso de la malla y restitucion de la linea alba, lo que mejora
la funcién, la mecanica y la cosmética de la pared abdominal.
Cuando hay presencia de diastasis de los rectos abdominales, se
realiza la plicatura de estos, y si hay perforaciones del peritoneo,
se corrigen para asi evitar la exposicion de la malla a los 6rganos
intraabdominales, disminuyendo complicaciones futuras, como
la generacion de adherencias, la obstruccion intestinal y las fis-
tulas intestinales.

Nuestra propuesta implica una menor cantidad de puertos re-
queridos, con apenas tres trocares, en comparacion a la técnica
eTEP Rives-Stoppa clasica, en la que se requieren habitualmente
de 4 a 5, con incisiones en zonas mas altas en el abdomen y mas
visibles. Debe tenerse en cuenta que la posicion de los trocares
en el eTEP-SA ubica las incisiones en una zona menos visible,
aspecto que adquiere gran relevancia desde el punto de vista cos-
mético, a la vez que se realiza una cirugia con finalidad terapéu-
tica e impacto funcional (fig. 5). Se requieren estudios de costo
efectividad para asegurar que probablemente se trate de un pro-
cedimiento de menor costo al ahorrar el uso de entre 1 y 2 troca-
res u otras variables, como la optimizacion del tiempo quirargico
dependiendo del caso a reparar.

Figura 5. Aspecto posoperatorio a las dos semanas.
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Una de las grandes dificultades que tenemos a la hora de enfren-
tarnos a las hernias ventrales por eTEP clasico es la incomodidad
ergondmica para el cirujano, que puede ocurrir en algunos pasos
0 momentos en el desarrollo del espacio retrorrectal, el sobrepaso
de la linea media (crossover), pero en especial en el cierre de los
defectos herniarios y, ain mas marcado, cuando se requiere la
plicatura de la diastasis de los rectos abdominales, en donde se
vuelve compleja debido a los dificiles «angulos de ataque» y a
la falta de triangulacion adecuada, que en ocasiones requiere la
insercion de trocares adicionales para poder realizar esta tarea.

En el eTEP-SA la posicion del cirujano, del ayudante, de la ins-
trumentadora quirurgica y de la zona de trabajo del anestesiologo
son completamente independientes, con una posicién mejorada
para el cirujano en el momento de identificar frontalmente el arco
de Douglas, de disecar y de separar el peritoneo de la vaina poste-
rior del recto abdominal, de realizar el cruce entre ambos espacios
retrorrectales, de la diseccion y de la hemostasia de los espacios re-
tromusculares. En especial resulta mas facil y sumamente intuitivo
el cierre de los defectos herniarios, al igual que la correccion de la
diastasis de los rectos abdominales, que se desarrolla en un sentido
de cefélico a caudal. Aunque la sutura se realiza con movimientos de
pronacion, podria implicar una menor curva de aprendizaje para
cirujanos menos experimentados.

Un recurso adicional que hemos considerado como una herra-
mienta facilitadora en el desarrollo del espacio preperitoneal y
retrorrectal para el eTEP-SA es el uso del balon disector. Aunque
no es indispensable, aconsejamos el uso de este dispositivo, ya
que podria tener un impacto positivo al reducir el tiempo quirar-
gico, crear espacios con disecciones mas rapidas y menos cruen-
tas y disminuir la aparicién de hematomas o de seromas en el
estado posoperatorio.

En 2020, Prakhar, Parthsarathi y cols. (10) realizaron una
publicacion detallada acerca de su experiencia temprana en el
manejo de hernias ventrales tratadas con el abordaje eTEP Ri-
ves-Stoppa y eTEP TAR en la que recopilaron 171 pacientes en el
plazo de un ailo de manera retrospectiva, anexaron datos demo-
graficos, detalles intraoperatorios y complicaciones posoperato-
rias con un seguimiento de 6 meses. La revision de este articulo,
que muestra con precision los detalles técnicos perioperatorios y
los desenlaces posoperatorios, nos permitié comparar el eTEP-
SA con los resultados que habian publicado ellos. Se identifica
que la poblacion, en sus caracteristicas demograficas globales, es
muy similar a la nuestra, salvo que ellos recopilaron mas pacien-
tes y con una mayor proporcion de los que padecian diabetes me-
Ilitus (26.3 % frente a 5.7 %). El tamafio de los defectos descritos
a quienes se les realizo eTEP Rives fue de menor que el de los
nuestros, mientras que el de eTEP TAR fue muy similar en am-
bos estudios. Sin embargo, al verificar y comparar los resultados
intraoperatorios, el eTEP-SA mostré menor tiempo quirlrgico
para ambas técnicas (Rives-Stoppa y TAR), menor sangrado in-
traoperatorio y menor requerimiento de uso de drenes. Respecto
a las complicaciones intraoperatorias, nuestra experiencia mostro
una conversion de dos casos a técnica REPA y ninguna lesion
organica derivada, mientras que ellos presentaron 6 (3 conver-
siones a una técnica de reparacion abierta, 1 conversion a [IPOM
y 2 enterotomias no advertidas en el momento de la cirugia que
requirieron una reintervencion a los dos dias de la operacion).
Nuestros pacientes en el posoperatorio no presentaron ileo para-
litico frente al 4.1 % en esa casuistica. En el caso de los pacientes
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intervenidos por técnica eTEP-SA, presentaron mas casos de se-
roma y de hematoma, pero ninguno requirié manejo quirirgico o
percutaneo, solamente vigilancia clinica. Véase la tabla IV para
mas detalles comparativos entre ambas técnicas.

Si hacemos una comparacion con otras técnicas de cirugia mi-
nimamente invasiva que implementan mallas en posicion intra-
peritoneal, como es el caso del LIRA!!¥, [IPOM'*2° ¢ [POM plus,
encontramos que tienen desventajas frente al eTEP-SA debido al
uso de mallas compuestas separadoras de tejidos, que son de alto
costo y tienen requerimientos de fijacion invasiva que aumentan
aun mas el costo de estos procedimientos, sin dejar de mencionar
la clara relacion existente entre el uso de fijacion invasiva y la
presencia de dolor cronico, aun mas marcado cuando se combina
con el uso de puntos transfaciales®!. Ademas, debemos considerar
que las mallas separadoras de tejidos no estan completamente
exentas de complicaciones, como la aparicion de adherencias,
obstruccion intestinal y fistulas. Por otro lado, en caso de realizar
IPOM, en la que no se efectaa el cierre del defecto ventral y no
hay restitucion de la linea media de la pared abdominal, se con-
diciona la presencia de abultamientos, que han sido catalogados
como pseudorecurrencias o situaciones que predisponen a una
verdadera recidiva.

Respecto a los procedimientos en el espacio suprafascial con
implante de malla por abordaje minimamente invasivo, como en
el caso de la REPA (reparacion endoscopica preaponeurdtica),
descrita por Juarez Muas?*?, podriamos identificar algunas ven-
tajas técnicas de nuestra propuesta, como la ausencia del uso ru-

tinario de algun tipo de fijacion para la malla o drenajes, que no
fueron necesarios en ninguno de los 35 pacientes de nuestra serie.
La presencia de seromas en nuestra serie fue del 8.6 %, todos
ellos de resolucion espontanea (clasificados Clavien y Dindo de
grado 1% o Morales-Conde®: 1 paciente de tipo Ob, 1 paciente
de tipo I y de 1 paciente tipo IIa), comparados con el 12 % en la
REPA y donde al menos uno de ellos requirio manejo mediante
incisién (Clavien y Dindo de grado 3a o Morales-Conde: tipo
IIIc). En el eTEP-SA no encontramos alteraciones en la sensibili-
dad de la piel en la pared abdominal, como si ocurre en el 100 %
de los pacientes de la REPA de manera transitoria. Tampoco se
presentan otras complicaciones posoperatorias, que, si bien van
de la mano con cirujanos poco experimentados, estan descritas,
como la necrosis o las quemaduras de piel, y que técnicamente
son remotas en el caso del eTEP-SA.

Durante el transcurso del presente estudio se compartio la téc-
nica quirtrgica del eTEP-SA paso a paso de manera remota con
algunos cirujanos experimentados en hernia, que demostraron
que esta técnica puede ser reproducible, confirmando las ventajas
que se plantearon con hallazgos similares, principalmente acerca
de la comodidad o de la ergonomia obtenida al momento del cie-
rre de los defectos o durante la realizacion de la plicatura de los
rectos abdominales asociada a un excelente resultado cosmético
posoperatorio.

Las fortalezas de nuestro estudio fueron la cooperacion de dos
instituciones de tercer nivel de atencion en salud, haber realizado
un estudio de cohorte prospectiva, con seguimiento del 100 %

Tabla IV. Caracteristicas diferenciales del abordaje eTEP / eTEP-SA

Variable Abordaje eTEP Abordaje eTEP-SA
Indicaciones segun la clasificacion de la hernia (EHS) Todas M1, Mi)'r:\/rf’a’r%;SerLégernias
Numero de trocares utilizados 4-5 3
Tiempo quirdrgico para Rives-Stoppa X / + (minutos) 113.1 £63.3 90,7 £31,5
Tiempo quirdrgico para TAR X/ + (minutos) 160.9 + 55.2 129.1 +30.5
Area del defecto Rives-Stoppa X / + (cm?) 387+17 673 +394
Area del defecto TAR %/ + (cm?) 71.4+£71.2 82.7+45.6
Sangrado intraoperatorio estimado X / + (mL) 78.7 £62.42 185+11.3
Estancia hospitalaria x / + (dfas) 1.85+1 0.46 +0.7

Uso de drenes en Rives-Stoppa

n=9/117(7.7 %) n=0/31(0 %)

Uso de drenajes en TAR n=17/50 (34 %) n=0/4(0 %)
Mejor ergonomfa en el cierre de los defectos herniarios S drrr ] A
Mejor ergonomfa en la plicatura de la didstasis de los rectos 4 ad/Anaat
Seguimiento de los pacientes en estudio X / + (dias) ~ 182 310+ 115

Recurrencia de la hernia durante el seguimiento

n=3/171(1.75 %) n=0/35(0%)

EHS: Sociedad Europea de Hernia; DR: didstasis de los rectos abdominales; +: desviacion estandar; X: promedio; TAR: liberacién del musculo

transverso abdominal; ~: aproximadamente.
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de hernias ventrales por abordaje suprapubico

Figura 6. Evaluacion tomografica preoperatoria con hallazgo de hernia ven-
tral M3W?2 y diastasis de los rectos abdominales de xifoides a mesogastrio.

de los pacientes en estudio a mediano/largo plazo, seguimiento
posoperatorio con la realizacion de controles tomograficos alea-
torizados (figs. 6 y 7) y aplicacion de la escala de confort de Ca-
rolina (CCS) a la totalidad de los paciente en la consulta inicial,
asi como en el estado posoperatorio al primer mes, al tercero y
al sexto.

Existen algunas limitaciones en nuestro estudio, como la can-
tidad de pacientes reclutados y que el procedimiento quirirgico
se realizd en su totalidad por cirujanos con experiencia en eTEP.
Para el futuro se propone la realizacion de estudios para validar
la comparacion de las técnicas bajo las indicaciones y las reco-
mendaciones planteadas, ademas de la evaluacion del grado de
dificultad, para poder proponer el nimero de casos requeridos en
la curva de aprendizaje.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia multicéntrica inicial ha sido satisfactoria
respecto a la utilidad, la facilidad y la viabilidad de la realizacion
del procedimiento, con claras ventajas en el uso de esta modifica-
cion del eTEP Rives-Stoppa, que hemos querido llamar eTEP-SA
(Suprapubic Approach).

Este abordaje ofrece mejoras respecto a la técnica eTEP clasica
para las hernias ventrales. Aconsejamos la técnica para hernias
ventrales de localizacion M1, M2, M3, L1 y L2, asi como para
las hernias primarias de la linea media asociadas a distasis de
los rectos abdominales, idealmente sin antecedentes de interven-
ciones pélvicas o abdominales bajas. Nuestra propuesta mejora la
ergonomia del cirujano durante el procedimiento quirdrgico, me-
jora la posicion de las manos («angulo de ataquey) para el cierre
de los defectos ventrales, para la plicatura de la diastasis de los
rectos abdominales y, por tanto, la optimizacion de los tiempos
quirargicos. El uso solo de tres puertos implica probablemente
un menor costo para la realizacion de este abordaje, con mejoria
en los resultados cosméticos para los pacientes, asociado a una
baja tasa de complicaciones. Ademas, es compatible y mejora la
comodidad en la realizacion de otras técnicas quirtrgicas, como
el eTEP, con liberacion del transverso abdominal (TAR) por via
laparoendoscdpica, conservando los principios del cierre del de-
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Figura 7. Control tomografico seis meses después de la operacion.

fecto herniario y una amplia cobertura de la malla en el espacio
retromuscular o del espacio pretransversal sin requerimientos de
fijacion o uso de drenajes rutinarios.

BIBLIOGRAFIA

1. Majumder A. Clinical Anatomy and Physiology of the Abdominal
Wall. In: Novitsky Y (editor). Springer, Cham: Hernia Surgery;
2016.

2. LeBlanc KA, Booth WV. Laparoscopic Repair of Incisional Her-
nias Using Expanded Polytetrafluoroethylene: Preliminary Findings.
Surg Laparosc Endosc. 1993;3:39-41.

3. Heniford BT, Park A, Ramshaw BJ, Voeller G. Laparoscopic repair
of ventral hernias: nine years’ experience with 850 consecutive her-
nias. Ann Surg. 2003;238(3):391-400.

4. Daes J. La técnica totalmente extraperitoneal de vista extendi-
da (e-TEP) para la reparacion de la hernia inguinal. Cir Endosc.
2011;12(3):118-22.

5. Daes J. The enhanced view-totally extraperitoneal technique for
repair of inguinal hernia. Surg Endosc. 2012;26:3693-4.

6. Belyansky I, Daes J, Radu VG, Balasubramanian R, Reza Zahiri H,
Weltz AS, et al. A novel approach using the enhanced-view totally
extraperitoneal (¢eTEP) technique for laparoscopic retromuscular
hernia repair. Surg Endosc. 2018;32(3):1525-32.

7. Quezada N, Milenko G, Besser N, Jacubovsky I, Achurra P, Crovari
F. Enhanced-view totally extraperitoneal (e-TEP) approach for the
treatment of abdominal wall hernias: mid: term results. Surg Endosc.
2021;36(1):632-9.

8. Tasdelen H. The extended-view totally extraperitoneal (eTEP)
approach for incisional abdominal wall hernias: result for a single
center. Surg Endosc. 2022;36(6)6:4614-23.

9. Daes J. Acceso totalmente extraperitoneal de vista extendida (¢eTEP)
para el reparo de hernias. Cir Andal. 2019;30(3):320-2.

10. Prakhar G, Parthasarathi R, Cumar B, Subbaiah R, Nalankilli V,
Praveen P, et al. Extended view: Totally Extraperitoneal (eTEP)
Approach for ventral and incisional Hernia-Early results from a
single center. Surg Endosc. 2021;35(5):2005-13.

11.  Abouleish A, Leib M, Cohen N. Asa Provides Examples to Each
ASA Physical Status CLASS. ASA Newsletter. 2015;79:38-49.

12.  Heniford T, Lincourt A, Walters A, Colavita P, Belyansky I, et al.
Carolinas Comfort Scale as a Measure of Hernia Repair Quality of
Life. Ann Surg. 2018;267(1):171-6.

11



12

G. Vergara Osorio et al.

Roca Dominguez B, Gutiérrez Ferreras Al, Mayagoitia JC. Guia
para el manejo de la hernia ventral e incisional medial. Rev Hispa-
noam Hernia. 2021;9(2):80-7.

Marenco de la Cuadra B, Retamar G, Sanchez M, Guadalajara J,
Cano M, Lopez J. Tipos de hernias. Clasificaciones actuales. Cir
Andal. 2018;29(2):77-9.

Andreuccetti J, Sartori A, Lauro E, Crepaz L, Sanna S, Pignata G, et
al. Extended totally extraperitoneal Rives-Stoppa (eTEP-RS) techni-
que for ventral hernia: initial experience of The Wall Hernia Group
and a surgical technique update. Updates Surg. 2021;73(5):1955-61.
Khetan M, Dey A, Bindal V, Suviraj J, Mittal T, Kalhan S, et al.
e-TEP repair for midline primary and incisional hernia: technical
considerations and initial experience. Hernia. 2021;25(6):1635-46.
Gomez J, Suarez J, Fernandez A, Morales S. Avances en even-
trorrafia laparoscopca (del IPOM al LIRA). Cirugia Andaluza.
2019;30(3):323-7.

Goémez J, Guadalajara J, Suarez J, Bellido J, Garcia J, Alarcon I,
et al.Laparoscopic intracorporeal rectus aponeuroplastia (LIRA
technique): a step forward in minimally invasive abdominal wall

20.

21.

22.

23.

24.

25.

reconstruction for ventral hernia repair (LVHR). Surg Endosc.
2018;32(8):3502-8.

Escoresca I, Morales G, Rodriguez A, Perea M, Utrera A. Eventro-
plastia laparoscopica. Técnica IPOM. Cir Andaluza 2018; 29(2):211-3.
Kockerling F, Lammers B. Open intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM)
Technique for Incisional Hernia Repair. Front Surg 2018;5(66):1-7.
Vermeulen J, Alwayn I, Stassen L. Prolonged abdominal pain caused
by transfascial sutures used in the laparoscopic repair of incisional
hernia. Surg Endosc 2003;17(9):1497.

Juarez D, Verasay G, Garcia W. Reparacion endoscopica prefascial
de la diastasis de rectos: descripcion de una nueva técnica. Rev
Hispanoam Hernia. 2017;5(2):47-51.

Juarez D. Preaponeurotic endoscopic repair (REPA) of diastasis recti
associated or not to midline hernias. Surg Endosc. 2019;33(6):1777-82.
Muysoms F. Evaluating Outcomes and Evidence in Hernia Repair.
En : W.W. Hope et al , editores. Texbook of Hernia. Switzerland:
Springer International Publishing; 2017. p. 15-21.

Morales C. A new classification for seroma after laparoscopic ven-
tral hernia repair. Hernia. 2012;16:261-7.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):4-12



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Estudio sobre la correlacion entre el grosor -~

= n

del oblicuo externo y su fuerza mecanica

Cervantes

Mikel Osorio Capitan’, Igor Novo Sukia’, Maitane Larrafiaga Zabaleta’, Irene Aramendia
Garcia’, Maria Jesus Busto Vicente', Aintzane Lizarazu Pérez’, Laura Carballo Rodriguez,
Ifigo Augusto Ponce? Lander Gallego Otaegui?

Servicio de Cirugfa General y del Aparato Digestivo. Hospital Comarcal de Zumarraga. Zumarraga, Gipuzkoa (Espafia). *Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Donostia. Donostia (Espafia)

Recibido: 28-01-2021
Aceptado: 22-02-2021

Palabras clave:

Musculo oblicuo externo (MOE), grosor
de MOE, fuerza muscular del abdomen,
dinamometro.

Resumen

Introduccién: Los nuevos conocimientos sobre la biomecénica de la pared abdominal, acompafiados de procedi-
mientos novedosos como la denervacion quimica muscular, han impulsado un escenario que preconiza la individuali-
zacion del paciente y de la técnica quirtrgica.

A mayor grosor muscular, la l6gica nos sugiere mayor fuerza en la linea media, por lo que demostrar dicha premisa
y poder cuantificar la fuerza muscular preoperatoriamente podria aportar una informacion crucial.

Con este estudio se ha tratado de correlacionar la fuerza muscular de la pared abdominal con el grosor del musculo
oblicuo externo.

Material y métodos: Se procedié a un estudio descriptivo transversal con 8 individuos. El grosor del oblicuo
externo se midio por medio de una imagen de TC preoperatoria. La fuerza muscular se calculd durante la operacion a
través de un dinamometro.

Resultados: La correlacion entre el grosor del oblicuo externo y la fuerza de la pared abdominal fue positiva, con
un coeficiente de correlacion de Pearson de 0.767 (p = 0.026; IC 95 %, 0.136-0.955). La correlacion entre el grosor
completo de la pared muscular lateral del abdomen y la suma entre el oblicuo interno y el musculo transverso arrojo
resultados sin relacion lineal.

Conclusiones: Por medio de este estudio se ha establecido una correlacion lineal entre la fuerza muscular y su
imagen preoperatoria y se ha obtenido una correlacion significativamente positiva entre el grosor del musculo oblicuo
externo y la fuerza de la pared abdominal.

Se deduce, por tanto, que, dentro de los musculos laterales del abdomen, el oblicuo externo es el que mas fuerza
afade a la linea media y que su tratamiento preoperatorio individualizado podria facilitar las reparaciones de la pared
abdominal. Cabria esperar futuros estudios en los que se determinara a partir de qué grosor del oblicuo externo resul-
taria beneficioso aplicar tratamientos locales preoperatorios.
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Abstract

Introduction: Recent studies about the biomechanics of the abdominal wall and the appearance of new procedures
such as the chemical muscle denervation, has promoted a scenario that advocates the individualization of the patient
and the surgical technique.

As the muscles thickness increase, the force exerted on de midline could be higher. Demonstrating this premise and
being able to quantify muscle strength preoperatively could provide a crucial surgical information.

Through this study we have tried to correlate the muscle strength of the abdominal wall with the thickness of the
external oblique muscle.

Material and methods: A descriptive cross-sectional study was carried out with eight individuals. The thickness
of the external oblique was measured by means of a preoperative CT image. Muscle strength was calculated intraop-
eratively through a dynamometer.

Results: The correlation between the thickness of the external oblique muscle and the strength of the abdominal
wall was positive, with a Pearson’s correlation coefficient of 0.767 (p = 0.026; 95 % CI 0.136-0.955). The correlation
between the thickness of all the abdominal lateral muscles and that corresponding to the thickness of the internal

Keywords:

External oblique muscle (EOM), EOM
thickness, abdominal muscles strength,
dynamometer.

force exerted on the midline.

INTRODUCCION

Cadavez que serealiza una cirugia que conlleva la apertura de la
pared abdominal, ya sea por cirugia laparotdmica o laparoscopica,
laseccion musculofascial obligadaconllevaundebilitamientode la
pared abdominal propensa a futuras hernias. De hecho, a pesar de
las nuevas técnicas de cierre fascial, la incidencia de la hernia se
describe entorno al 15-20 %' en las mejores series, con un indice
de recibida después de la eventroplastia que puede ascender al
43 %2,

En este contexto, la cirugia de la pared abdominal ha presentado
un desarrollo considerable en cuanto a técnicas y procedimientos
quirargicos en los Ultimos afios. Ademas, el conocimiento sobre
la biomecanica de la pared abdominal y el funcionamiento de sus
musculos ha facilitado el desarrollo de técnicas novedosas. Un
ejemplo de ello es la aplicacion de la toxina botulinica para la
relajacion de la fibra muscular®.

La funcion de los musculos de la pared abdominal, enigmatica
en muchos aspectos, contribuye a los movimientos respiratorios
y a la contencion de las visceras abdominales’™. Aunque la ac-
cion sinérgica entre los musculos oblicuo interno (MOI), trans-
verso y diafragma facilita una correcta dinamica ventilatoria’,
la contencidn visceral abdominal nace predominantemente de la
funcion del oblicuo externo (MOE), en concordancia con la con-
traccion del recto abdominal y del MOI contralateral®®.

Por otro lado, la toxina botulinica funciona como agonista
competitivo de la acetilcolina, lo que afecta a su unién con sus
receptores musculares y provoca una paralisis flacida de la fibra
muscular. Por medio de su accidén neurotdxica se consigue una
relajacion y una elongacion de los muasculos abdominales®, lo que
facilita sucesivas reparaciones.

Desde que Ibarra y cols.® en 2009 describieran la posible
aplicacion de la toxina botulinica para la cirugia de la pared ab-
dominal, su extension se ha globalizado, con resultados prome-
tedores**. Hasta ahora su aplicacion ha estado limitada a grandes
eventraciones con pérdida de derecho a domicilio*, pero su posi-
ble correlacion dosis-dependiente, asociada a la idea innovadora
de modificar su dosis seglin el grosor muscular®, presenta un nue-
vo escenario favorable para modificar su indicaciéon de manera
mas selectiva y extenderla a un mayor niimero de pacientes.

oblique and the transverse muscles, yielded results with no linear relation.
Conclusions: Through this study a linear correlation between muscles strength and its preoperative image has been
established, obtaining a positive significant correlation between the thickness of the external oblique muscle and the

Therefore, as the external oblique muscle seems to have the most strength between the abdominal lateral muscles, it
preoperative conditioning could improve the surgical results. Future studies may be expected to determine from what
thickness of the external oblique muscle would be beneficial to apply preoperative local treatments.

De todo lo mencionado previamente puede inferirse que la re-
lajacion quimica del MOE podria ofrecer una medializacion de
los masculos abdominales con una probable preservacion de la
mecanica respiratoria. Ademas, la dosificacion dependiente del
grosor muscular® hace suponer que, a mayor grosor y cantidad
de fibra muscular, la fuerza ejercida sobre la linea media sera
mayor. Pendiente de demostrar la relacion entre el grosor y la
fuerza muscular, la indicacion de la aplicacion de la toxina bo-
tulinica o la eleccion de la técnica quirurgica podrian seleccio-
narse para pacientes cuya fuerza mecanica muscular abdominal
fuese elevada (y puede modularse para obtener resultados mas
eficientes).

Por medio de este estudio se ha tratado de correlacionar la
fuerza del paquete muscular lateral del abdomen con su grosor
radioldgico con objeto de obtener un parametro preoperatorio ob-
jetivo de la fuerza de la pared abdominal de cada paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal y descriptivo de pacientes
intervenidos de hernia primaria o de eventracion en el Hospital
Comarcal de Zumarraga (Zumarraga, Gipuzkoa, Espafia) entre
los meses de agosto y octubre del 2020. Las reparaciones inclui-
das fueron todas aquellas realizadas por medio de un abordaje
abierto laparotomico. Los criterios de exclusion fueron: even-
traciones lumbares, subcostales, eventraciones de la linea media
proximas al xifoides (M1 seglin la clasificacion de la European
Hernia Society, EHS), eventraciones complejas con orificios
sincrénicos distantes de la linea media, pacientes sin pruebas de
imagen preoperatoria en los ltimos 12 meses y reparaciones la-
paroscopicas.

Los parametros descritos y analizados fueron: edad, comor-
bilidades asociadas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[EPOC], diabetes mellitus [DM], tabaquismo y tratamiento in-
munosupresor), malnutricién proteica (analitica preoperatoria),
indice de masa corporal (IMC), fuerza muscular intraoperatoria
(newton) y mediciones radiologicas (cm) de los musculos abdo-
minales: grosor de MOE, grosor de MOI + transverso, grosor de
paquete muscular lateral del abdomen, defecto herniario y diasta-
sis de musculos rectos del abdomen (siempre que esta existiera).
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La n final analizada fue de 8 individuos, 4 pacientes, suponien-
do cada paciente 2 individuos independientes por cada hemiab-
domen analizado.

Todos los datos estadisticos se manejaron por medio del pro-
grama GraphPad. Habiéndose obtenido variables cuantitativas y
continuas, la correlacion estadistica se trato de hallar por medio
del coeficiente de correlacion de Pearson. Se calculod por cada
correlacion la regresion lineal de los datos.

Grosor muscular

Para el calculo del grosor del MOE se us6 la medicion radio-
logica a nivel de los cortes de la tomografia axial computarizada
(TAC) (fig. 1). Las mediciones empleadas fueron las correspon-
dientes a las secciones musculares objetivadas a nivel del dia-
metro mayor del orificio herniario. Cada hemiabdomen se midié
de manera independiente. Por cada paciente correspondian dos
individuos a estudio.

Medicién de la tensién de la pared abdominal

Aplicando la experiencia de otros autores'®-'2, la medicion de
la tension de la pared abdominal se realizd por medio de un di-
namometro de 100 newton de aluminio (referencia: 80098 Ma-
cro-Linnie), con componentes internos de cloruro de polivinilo
(PVC) y elementos de suspension de acero inoxidable, reutiliza-
ble y esterilizado en el Hospital Comarcal de Zumarraga.

Durante la operacion se fijo el borde fascial herniario por me-
dio de una pinza de Cryle antes de la apertura de la vaina del
recto abdominal y se procedié a la medializacion del paquete
muscular. La resistencia ejercida pudo medirse al enganchar el
dinamoémetro a los anillos de la pinza.

RESULTADOS

Los resultados demogréficos de los individuos a estudio se ex-
presan en la tabla I.

Tres de los pacientes fueron intervenidos por hernia incisio-
nal, 2 de ellos con defectos paraumbilicales menores a4 cm (M3W1,
segln la clasificacion de la EHS) y un tercero con un defecto epigas-
trico ligeramente superior (M2W2, segtin la clasificacion de la EHS).
El cuarto paciente fue intervenido por una hernia umbilical primaria
de mediano tamafio. En el 75 % de los casos los pacientes mostraron
una diastasis de rectos asociada (media de 4.83 cm + 1.47).

Tabla I. Datos demograficos de la muestra

Edad 61.75 (£ 9.5)
Sexo 3 (75 %) hombres, 1 (25 %) mujer
IMC 31.9175 (£ 4.34)
ASA | 1(25 %)
ASA I 1(25 %)
ASA I 1(25 %)
ASA IV 0 (0 %)

DM 0 (0 %)
EPOC 1(25 %)
Inmonosupresion 0 (0 %)
Malnutricién proteica 0 (0 %)

IMC: findice de masa corporal; ASA: American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification System; DM: diabetes
mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

13 mm

15

Figura 1. Ejemplos de medicion en TAC.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):13-17



16

M. Osorio Capitan

En el 75 % de las intervenciones se realizo una eventroplastia
retromuscular de Rives' y en el 25 %, una reparacion preperito-
neal segun la técnica de Bezama'>.

La medicion de la tension de la pared abdominal y su corre-
lacion con el grosor del MOE arrojaron una correlacion positiva
entre el grosor del musculo y los newton medidos. El coeficiente
de correlacion de Pearson (r) fue igual a 0.767, que demostrd
una correlacion positiva, con un intervalo de confianza (IC) del
95 % (0.136-0.955) y p de 0.026 (se muestra graficamente en la
figura 2). No obstante, inicamente el 58.9 % de la variabilidad
existente se explica por medio de dicha regresion.

CORRELACION GROSOR/FUERZA

404
Tz
-g %0 i - Fuerza (Mewton)
]
Z 20 v v
g v
g 104 Yy
e

0+ T r 1

1.0 1.5 2.0 25

Grosor MOE (cm)

Figura 2. Representacion grafica de la correlacion entre la fuerza medi-
da en newton y el grosor del MOE.

En el caso de la correlacion entre el grosor del paquete mus-
cular completo y la fuerza medida de la pared, la correlacion ha-
llada fue positiva, con una r de 0.272 (fig. 3), sin significacion
estadistica. La correlacion entre el grosor del MOI y el muisculo
transverso, por contra, obtuvo una correlacion negativa de (-)
0.0604, sin obtener significacion estadistica en este caso tampo-
co. Los datos se exponen en la tabla II.

DISCUSION

El futuro de la cirugia de la pared abdominal nace de la elec-
cién individualizada dentro del abanico de técnicas disponibles,
sin olvidar que la pared abdominal es un juego de fuerzas meca-
nicas musculares que hay que intentar restaurar y reforzar, siem-
pre que sea necesario, con mallas.

Siendo el MOE protagonista en la contencion visceral del ab-
domen®?, y conociendo la utilidad de su relajacion para la cirugia
de grandes defectos de pared abdominal®*¢, el entendimiento in-
dividualizado de su fuerza podria aportar una informacion crucial
en la reparacion de hernias y de eventraciones.

Ademas, el proceso de cicatrizacion tisular habitual condena al
tejido conectivo a semanas de regeneracion. Se requieren meses
e incluso afios para su completa maduracion'®. De dicho proceso
depende a su vez la integracion tisular de las mallas protésicas,
por lo que una modulacion de las fuerzas mecanicas de la pared
abdominal que disminuyese la tension local podria facilitar una
correcta consolidacion de los tejidos y de la malla colocada.
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Figura 3. Representacion grafica de la correlacion entre la fuerza medida y el grosor de todo el paquete muscular lateral (A) y del grosor del MOI

y del musculo transverso (B).

Tabla Il. Correlacién por cada grosor muscular

Paquete muscular lateral MOE MOI + transverso
Coeficiente de correlacién, r 0.275 0.767 (-) 0.0604
Intervalo al 95 % (-) 0.533-0.821 0.136-0.955 (-) 0.734-0.673
Significacion estadistica 0.509 0.026 0.887
Coeficiente de determinacion, R? 7.5 % 58.9 % 0.36 %
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Estudio sobre la correlacion entre el grosor del oblicuo externo y su fuerza mecanica

Diversos estudios han tratado de medir la fuerza muscular du-
rante el acto operatorio'®!? y han podido llegar a establecer una
correlacion entre la fuerza muscular abdominal y los newton ha-
llados por medio de un dinamémetro'2. No obstante, la medicion
requiere una instrumentacion inexistente dentro del instrumental
quirtrgico habitual; ademas, obliga a la utilizacion de la informa-
cioén obtenida durante la misma operacion'®. Poder conocer la ten-
sion abdominal de manera preoperatoria adquiere una importancia
estratégica dentro de la terapéutica de la hernia ventral e incisional.

Por medio de este estudio se ha establecido una correlacion
entre la fuerza muscular y su imagen preoperatoria. Se han ob-
tenido, con una escasa n muestral, resultados que arrojan una
correlacion significativamente positiva entre el grosor del MOE
y la fuerza de la pared abdominal, sin que esta correlacion haya
podido observarse en el caso del resto de los musculos laterales
del abdomen. No obstante, los resultados han de analizarse con
cautela, ya que la bondad del estudio arroja un coeficiente de de-
terminacion inferior al 75-85 %. Se requieren mas estudios para
poder observar si la mayoria de los resultados puede explicarse
por la regresion lineal obtenida.

Se deduce por tanto que, dentro de los musculos laterales del
abdomen, el MOE es el que mas fuerza afiade a la linea media y
que su tratamiento preoperatorio podria facilitar las reparaciones
de la pared abdominal. Cabria esperar futuros estudios en los que
se determinara a partir de qué grosor del MOE resultaria benefi-
cioso aplicar tratamientos locales preoperatorios.

Por medio de este trabajo se vislumbran futuros en los que la apli-
cacion de la toxina botulinica y la técnica quirurgica elegida fueran
individualizadas y seleccionadas para cada paciente en relacion al
grosor de su pared muscular, o mas especificamente, del MOE.

APROBACION ETICA. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El procedimiento y el estudio se realizaron bajo el consenti-
miento firmado de todos los pacientes. Se les explico la razon del
estudio, posibles miras futuras y la inocuidad del procedimiento
sin que se cambiara en ningin momento la intervencion quirdr-
gica predispuesta.

Todos los procedimientos en este estudio se realizaron de
acuerdo con las normas éticas del comité de investigacion ins-
titucional o nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964 y
sus enmiendas posteriores 0 normas éticas comparables.
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«hernia umbilical», «tratamiento» y «cirugia».
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Cirugia de la hernia umbilical: la complejidad en lo pequefio

Abstract

Introduction: Umbilical hernia surgery is a procedure that has aroused the interest of surgeons worldwide due to its
high prevalence, advances in knowledge and techniques in the abdominal wall. The objective of this study is to carry
out a critical review of the literature from an analytical and reflective position in order to generate a document that
promotes understanding among surgeons.

Methods: A search of the available literature in English and Spanish since 1990 (time interval: 30 years) was per-
formed using PubMed, the Cochrane Library, and a journal search. Search terms included 'umbilical hernia', 'treatment’

and 'surgery'.
Keywords:
Umbilical hernia, surgery, surgeons,

. . . options?
public perception of science. P

Results: They are presented in response to the questions: How has umbilical hernia surgery evolved? What is the
current status of treatment? What is the role of biomaterials? What are the expectations? What are your treatment

Conclusions: New advances in umbilical hernia surgery create opportunities for their implementation by surgeons
and institutions in order to adapt and improve our clinical practice.

INTRODUCCION

La evolucion de la cirugia de la pared abdominal en los ul-
timos veinte afios ha propiciado un nuevo escenario de accion
para el cirujano, que incluye la cirugia de la hernia umbilical
y que hace evidente una complejidad no esperada, dentro de lo
aparentemente sencillo del tema. Como ejemplo de lo anterior,
se aprecia que, a pesar de una alta frecuencia en su realizacion,
hasta el afio 2020 no existian unas guias de manejo consensua-
das de esta entidad como respuesta a la necesidad de abordar
el tema en su dimension real'. Cabe anotar que las sociedades
cientificas del mundo consideran desde hace varios afios que
la hernia ventral y la inguinal son patologias «prioritarias» en
relacion con su prevalencia y el impacto en sus complicacio-
nes. Posiblemente por ello han desarrollado e implementado sus
propias guias de manejo que, a dia de hoy, estan ampliamente
establecidas y socializadas.

Esta nueva conceptualizacion de la hernia umbilical invita al
cirujano a realizar un enfoque diferente de una entidad que se
creia que no requeria mayor discusion. Hoy en dia vemos con
mayor frecuencia casos de aparentes hernias umbilicales otrora
«sencillas» que se analizan en juntas quirtrgicas o foros acadé-
micos como casos a discutir y analizar.

Por eso, los autores, cirujanos con experiencia e interés parti-
cular manifiesto en el area de la cirugia de la pared abdominal,
hemos querido efectuar de forma metddica y consensuada un
abordaje al tema a la luz de la evidencia actual y de la expe-
riencia profesional aplicable a un contexto regional, planteando
las siguientes cuestiones relacionadas con la cirugia de la hernia
umbilical:

1. (Coémo ha sido la evolucion de la cirugia de la hernia umbi-
lical?

2. ¢Cual es la situacion actual de la cirugia de la hernia umbilical
en nuestro contexto?

3. (Cual es el papel de los biomateriales en la cirugia de la pared
abdominal?

4. (Cuales son las expectativas con respecto a la cirugia de la
hernia umbilical?

Mediante una metodologia de consenso, con una evaluaciéon
ciega por pares del documento con un total de cuatro rondas, una
para cada pregunta, y un consenso final para su aprobacion, los
autores pretendemos generar en el lector una lectura reflexiva y
un ejercicio de analisis del escrito. De igual manera, queremos
identificar eventuales oportunidades de mejoramiento personal
que potencien su practica clinica diaria en el manejo de una enti-
dad de alta prevalencia, como es la hernia umbilical.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):18-24

METODO DE LA REVISION

Se realiza una busqueda de la literatura disponible en inglés
y espaflol, con un intervalo temporal de 30 afios, desde 1990,
utilizando PubMed, la biblioteca Cochrane y una busqueda de
revistas y listas de referencias relevantes. Los términos de bus-
queda o palabras clave incluyeron «hernia umbilical» y «trata-
miento». Todos los articulos identificados fueron analizados por
dos cirujanos de forma independiente y se remarcaron todos los
datos relevantes.

¢COMO HA EVOLUCIONADO LA CIRUGIA
DE LA HERNIA UMBILICAL?

La efectividad de la cirugia de la hernia umbilical en términos
de las recidivas herniarias oscila en la actualidad en un 5-9 %, lo
que dista de lo expuesto por Mayo en su articulo clasico de 1901,
cuando report6 un 54 % de recidivas tras diez afios de seguimien-
to?. Este impacto favorable en el indicador de resultado descrito
responde a un conjunto de factores que, en nuestra opinion y de
forma simultanea a la evolucion de la cirugia de la pared abdomi-
nal, son producto de los avances en el entendimiento de la hernia
umbilical, una entidad tradicionalmente asignada a los residentes
en los primeros afios de su instruccién quirtrgicas.

De acuerdo con lo anterior, vemos avances en la clasificacion, en
el diagnostico (estudios de imagenes) y en su tratamiento quirQr-
gico (empleo de materiales protésicos, suturas y técnicas qui-
rargicas alternas) que exponen un cambio conceptual por parte
del cirujano ante la creciente evidencia de la efectividad de los
tratamientos, una mejor disponibilidad de recursos por parte de
las instituciones y un mejor acceso a los servicios de salud por
parte de los pacientes, que demandan una actualizacion de sus
politicas de manejo*.

No obstante, la conducta conservadora de los cirujanos, su
resistencia al cambio y un abordaje tradicional de la hernia um-
bilical basado en percepciones de efectividad y en presunciones
subjetivas de éxito se manifiestan como barreras a superar para
una adecuada implementacion de esos cambios®*. Lo anterior se
ilustra con la continua ejecucion de la técnica de Mayo por una
proporcién de cirujanos durante su practica diaria, cuando se des-
aconsejo hace mas de veinte afios con base en estudios clinicos’.

Asimismo, existe un aumento en la utilizacion de materiales
protésicos como estrategia terapéutica ante casos «no comple-
jos» (hernias superiores a 1 cm de diametro en pacientes con o
sin factores de riesgo para recidiva) apoyada por la progresiva
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evidencia que apoya dicha practica: un impacto en la efectividad
de los tratamientos®*®, lo que se ha puesto de manifiesto en una
disminucion en las recidivas, cuantificada hasta en un 48 % de
los casos®. La aceptacion y la incorporacion rutinaria por parte
de los cirujanos de esta nueva forma de manejo de las hernias
umbilicales se convierte en un desafio a la hora de implementar
un enfoque mas racional en el tratamiento de esta entidad.

El cambio de paradigma con relacion a la utilidad de la cirugia
minimamente invasiva (laparoscopia) en la hernia umbilical ha
sido gradual, y en la actualidad se reconoce un papel favorable
en casos seleccionados, como hernias estranguladas, obesidad,
recidivas herniarias y la diastasis de los rectos'3#. Cabe anotar
que el progreso en el abordaje de las hernias incisionales se ha
extendido a la hernia umbilical: la reparacion extraperitoneal via
abierta o laparoscopica de los defectos herniarios se contempla
como una opciodn viable y segura, aun cuando requiere unas com-
petencias superiores para su ejecucion’#,

Los obstaculos para la evolucion en el tratamiento de la hernia
umbilical pueden aparecer de forma combinada o independiente
en los mismos cirujanos ante una inadecuada conceptualizacion
del problema®, en una limitacion en los recursos y de los insumos
y en un desconocimiento del estado del método y de los avances
técnicos en el tratamiento®. Del mismo modo, la ausencia de da-
tos relativos a la experiencia de los cirujanos y de las institucio-
nes, a la efectividad de los tratamientos y a las complicaciones,
incluida la recidiva, dificultan un cambio conceptual y operativo
en pos de una politica de salud eficiente (mejor utilizacion de
recursos) y efectiva (mejores desenlaces clinicos).

El impacto en la evolucion del tratamiento se hace notorio en
los casos complejos, que demandan una aproximacion diagndsti-
cay terapéutica a un nivel superior, con un eventual aumento del
coste del tratamiento respecto al habitual, que debe equilibrarse
con el resultado de las complicaciones y de los eventos adversos
ante un abordaje tradicional'. El beneficio de una combinacion de
cirugia basada en la evidencia en el manejo de la hernia umbili-
cal, en el mejoramiento de la calidad institucional y profesional
(incluyendo la creacion de registros personales e institucionales),
en la incorporacion de técnicas y de procedimientos racionales
para los casos y en un estado de «mente abierta» por parte de los
cirujanos y de las instituciones redundara en un cambio positivo
para los actores del sistema de salud.

Los cirujanos generales involucrados en el manejo de esta en-
tidad deben reconocer su evolucion hacia una entidad que reviste
una complejidad producto de los avances del conocimiento ano-
tados y de la necesidad de incorporar competencias adicionales
que requieran los procedimientos.

¢CUAL ES LA SITUACION ACTUAL DE LA CIRUGIA
DE LA HERNIA UMBILICAL?

La variabilidad de las técnicas quirtirgicas, de los resultados
obtenidos y del avance del conocimiento, aunados a un mayor
papel protagonista de los materiales protésicos y de su efecti-
vidad, han obligado a una evaluacion del tema por parte de ex-
pertos en la cirugia de la pared abdominal'’. Es asi como un
consenso reciente de las sociedades americana y europea de her-
nia (AHS y EHS, respectivamente) establece unas recomenda-
ciones de tratamiento (dieciocho en total) basadas en la evidencia

y en discusiones de expertos. No obstante, se obtiene un caracter
de recomendacion «fuerte» tan solo en un 16 % de estas (3/18) y
con apoyo académico en evidencia de alta calidad en solamente
un 5.5 % de ellas (1/18)".

Esto describe la ausencia de un alto nivel en la calidad meto-
doldgica de las investigaciones que apoyan el tratamiento de la
hernia umbilical e ilustran la «complejidad en lo pequefio», como
se titula el presente documento. Estos hallazgos se resumen en
la tabla L.

Las recomendaciones de alta «fortaleza» producto del consen-
so se efectiian en relacion con la utilidad de métodos paraclinicos
(TAC y ECO) en casos y en pacientes dificiles, con la utilizacion
de malla en defectos superiores a 1 cm de diametro, ya que es
la unica apoyada en evidencia de alta calidad (RCTs)®, y con la
necesidad de un abordaje personalizado de acuerdo a la comple-
jidad del caso. Del mismo modo, resulta llamativo:

Tabla I. Dominios y recomendaciones

en el tratamiento de la hernia umbilical

- Aspectos considerados Nivel de la
Dominio oA
en el consenso recomendacion
Definicién operativa Débil
Deﬂmcp@ Estrategias diagnosticas Fuerte
y diagndstico
Pacientes asintomaticos Débil
Optimizacién Necesidad de optimizacion Débil
[IEigfundingice Profilaxis antibidtica Débil
Utilizacién de malla Fuerte
Consideraciones  Tipoy técnica de sutura Débil
quirdrgicas ) .
Abordaje quirdrgico Débil
en casos complejos
Ubicacién y tipo de malla Débil
Nivel de solapamiento de Débil
’ la malla
Cirugfa abierta
con malla Método de fijacion Débil
Cierre del defecto Débil
Tipo de anestesia Débil
Indicaciones Débil
Cirugia
minimamente Abordaje (robdtico
invasiva / transperitoneal / Débil
extraperitoneal)
Abordaje 7 :
Segln el paciente,
de acuerdo ; Fuerte
la hernia y el contexto
con el caso
Curva de Curva de aprendizaje Débil
aprendizaje
y costos Impacto en los costes Débil
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— Larecomendacion de manejar las hernias umbilicales con
diametros superiores a 4 cm de forma similar a una hernia
ventral.

— La ventaja de una técnica laparoscopica en la incidencia
de eventos adversos de la herida quirdrgica, a pesar de los
tiempos quirtrgicos prolongados y del aumento de costes
totales de estos procedimientos.

— Laausencia de diferencias en el dolor posoperatorio entre
las diferentes técnicas quirurgicas.

— Laincorporacion de la laparoscopia dentro de un abordaje
personalizado (tailoring), incluyendo las preferencias y la
experiencia del cirujano.

Hasta el momento, la técnica laparoscopica predominan-
temente utilizada contempla de forma analoga las herniorra-
fias ventrales y la instalacion de una protesis intraperitoneal
(IPOM)8, aunque existe una tendencia creciente a instalar las
prdtesis en posiciones retromusculares o extraperitoneales, lo
que evita los costes y los inconvenientes futuros de una protesis
intraperitoneal®.

Un diagrama que ilustra las posibilidades de manejo y de insta-
lacion de una protesis se ejemplifica en la figura 1.

La cirugia de la hernia umbilical es uno de los procedimientos
iniciales a ejecutar por parte de un residente en los programas
quirtrgicos en cirugia general. Requiere de un entrenamiento y
de un aprendizaje en todos los posibles abordajes quirtrgicos
existentes, tanto en contextos de urgencia como en procedimien-
tos electivos. De igual manera, exige un perfeccionamiento de
forma transversal durante la residencia de las competencias re-
lacionadas con su ejecucion y, por parte de los cirujanos ya for-
mados, de su adquisicion como parte de una educacion médica
continuada.

La realizacion de forma segura e independiente de una hernio-
rrafia umbilical se ha estimado tras completarse veinte procedi-
mientos mediante técnicas de cirugia abierta, y en un abordaje

m— Técnica de doble sutura

Abierta

Herbiorrafia
umbilical

eMILOS

eTEP

Cirugia
robética

IPOM PLUS

Figura 1. Abordajes actuales posibles dentro del manejo de la hernia
umbilical. Onlay: posicion supraaponaurética de la protesis. No acon-
sejada en la literatura; IPOM: posicion intraperitoneal de la protesis;
eMilos: posicion extraperitoneal de la protesis mediante abordaje hibrido
(laparoscopico + abierto); eTEP: posicion extraperitoneal de la protesis
mediante vision extendida del espacio lograda por laparoscopia; [IPOM
plus: cierre del defecto herniario + posicion intraperitoneal de la malla.
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laparoscopico de al menos treinta procedimientos, con el fin de
completar una curva de aprendizaje', que puede acortarse me-
diante el desarrollo de habilidades en escenarios de simulacion’.

El manejo expectante en una hernia umbilical asintomatica
(watchful waiting) se ha estudiado y se ha encontrado factible
para pacientes seleccionados: defectos umbilicales pequefios
(< 1 cm), comorbilidades mayores no compensadas, pacientes
pediatricos menores de 2 afios y una relacion entre el defecto
herniario y el saco herniario inferior a 2.5°. Este Gltimo se cons-
tituye como en un factor predictor de encarcelamiento, lo que
deberia incidir en la toma de decisiones. Una asuncion de este
conocimiento por los cirujanos evitaria discusiones académicas
y no académicas y redundara en un manejo mas racional de la
hernia umbilical en esta poblacién de pacientes!®.

La herniorrafia umbilical actualmente es un procedimiento
coste/efectivo por sus bajas complicaciones, como las tasas de
reoperacion (en torno al 0.3 %) y de mortalidad (del 0.2 %)%, y es
mayoritariamente un procedimiento ambulatorio y de corta dura-
cidn, con la opcion de anestesia local para su ejecucion. Por estas
razones se considera un procedimiento seguro y efectivo en la
mayoria de las instituciones en las que se efectta.

Un incremento en la utilidad en relacion con sus costes puede lo-
grarse en casos complejos (comorhilidades asociadas, cirrosis, obe-
sidad, situaciones de emergencia, etc.), en la medida de lo posible,
mediante una adecuada evaluacion y prehabilitacion preoperatoria,
a lo que hay que sumar un enfoque racional y de toma de decisiones
que, de manera analoga al abordaje de las hernias ventrales, tenga
un impacto beneficioso para el paciente, las instituciones y los mé-
dicos'. Sin embargo, a diferencia de lo anterior, vemos una inade-
cuada estratificacion del riesgo quirargico y de la complejidad del
procedimiento en una proporcion importante de pacientes interve-
nidos, lo que nos deja una oportunidad de mejora de la comunidad
quirurgica. La actual situacion de la pertinencia de las protesis en su
realizacion se abordara posteriormente en el documento.

Por ultimo, los autores consideran necesario exponer clara-
mente las limitadas investigaciones en nuestro contexto hispa-
noamericano de las medidas de frecuencia y del efecto, a corto y
largo plazo, relacionadas con el tratamiento de la hernia umbili-
cal, considerada en una publicacion reciente como una hernia de
«pequeilo tamafio, abundante y despreciada»'’.

¢CUAL ES EL PAPEL DE LOS BIOMATERIALES
EN LA CIRUGIA DE LA HERNIA UMBILICAL?

La utilizacion de protesis en la cirugia de la hernia umbilical
representa un ejemplo de la conducta de los cirujanos y de su
poca aceptacion al cambio, posiblemente basada en preferencias
y percepciones fundamentadas en una experiencia personal o ins-
titucional no documentada y evaluada cientificamente. De forma
analoga, su beneficio para la hernia ventral se evidencia en el es-
tablecimiento de una tasa de recidivas de alrededor de un 2-8 %
y en estudios de buena calidad sobre el tema®*!°. No obstante, la
evidencia acerca del mejor sitio para instalar la prétesis umbilical
en la pared abdominal es insuficiente, asi como la de su beneficio
en defectos menores de 1 cm de diametro™!.

El consenso en las guias EHS-AHS desaconseja la posicion su-
praaponeurdtica (onlay), ya que la relaciona con una mayor inci-
dencia de eventos adversos del sitio operatorio, como infeccion,

21



22

N. V. Vega Pefia et al.

seroma, hematoma y granuloma', en comparacion con los restan-
tes sitios posibles: infraaponeurdtica (retromuscular o extraperi-
toneal) e intraperitoneal (IPOM). La apreciacion de los autores
en su ejercicio clinico diario es de una alta frecuencia de posicio-
namiento onlay, posiblemente debido a una menor dificultad téc-
nica en la instalacion de las proétesis, especialmente en posicion
retromuscular o extraperitoneal, en la que se requiere crear un
espacio anatdmico para su instalacion.

Las protesis en los defectos umbilicales, de igual forma que en
las herniorrafias ventrales, procuran ciertas caracteristicas favo-
rables para el cirujano y el paciente que permiten su aplicabilidad
en diferentes procedimientos. Se prefieren protesis macroporosas
de densidad baja o intermedia'?. Estas caracteristicas deseadas se
ilustran en la figura 2.

Lo anteriormente descrito puede traducirse en una adecuada
relacion coste-efectividad en el uso de la protesis, con una dismi-
nucién en las recidivas y un impacto favorable para el sistema,
maxime si consideramos la alta prevalencia de las herniorrafias
umbilicales a nivel mundial: se trata del segundo procedimiento
herniario efectuado, después de la herniorrafia inguinal'.

El tamafio de la prétesis requerida se logra en funcion del defec-
to herniario, y habitualmente son mallas planas convencionales.
La utilizacion de algunas prétesis comercialmente disponibles,
preformadas y recubiertas para la reparacion intraperitoneal de la
hernia umbilical, representa un coste superior y hasta la fecha no
ha demostrado beneficio en la disminucion de complicaciones y
de recidivas herniarias'.

En los abordajes abiertos con protesis se requiere, en teoria,
un método de fijacion Unicamente en una posicion supraapo-
neurdtica, y se recomienda la sutura convencional por su faci-
lidad técnica, su menor tiempo quirurgico y su bajo coste. En
una localizacion retromuscular o extraperitoneal, la fijacion no
es indispensable, puesto que la ubicacién adecuada en este espa-
cio provee el posicionamiento y la aposicion suficientes para su
integracion y no desplazamiento, asociados al cierre del defecto
sobre la protesis previamente instalada'-.

Los efectos secundarios y los eventos adversos asociados a la
instalacion de una protesis en una cirugia de la hernia ventral
(la hernia umbilical es una hernia ventral de menor tamafio) son
mayores que en una técnica sin malla y estan dados por la presen-
cia de seroma, la infeccion del sitio operatorio y la posibilidad de
una respuesta inflamatoria cronica (granuloma). Por lo anterior,
los cirujanos deben conocer las caracteristicas, las indicaciones y
las interacciones del material de fijacion y de la pared abdominal
para disminuir o evitar su incidencia'#!>.

Fécil implantacion Regeneracion similar

Adecuada integracion

ERGNEIT dellmic]ils

y fijacion ala pared original

Reducida colonizacion
bacteriana

Bajo coste

Figura 2. Caracteristicas esperadas de una protesis umbilical.

¢CUALES SON LAS EXPECTATIVAS CON RESPECTO
A LA CIRUGIA DE LA HERNIA UMBILICAL?

El tratamiento ideal de un defecto herniario de cualquier indole
es aquel que provea una reparacion con baja tasa de recurren-
cias, rapida recuperacion y regreso a las actividades habituales
del paciente, con bajas tasas de complicaciones locales (eventos
adversos del sitio operatorio) y costes reducidos®. Sin embargo,
las caracteristicas individuales de los pacientes y de los defectos
no permiten la eleccion de una formula Gnica en todos los casos,
algo con lo que no parecen estar de acuerdo una proporcion de
los cirujanos, quienes optan por una «estandarizacion de su tra-
tamientoy.

Una reconceptualizacion del tema por parte de los cirujanos,
de los pacientes y de las instituciones es necesaria a la luz de los
avances en el conocimiento, evidentes en los desarrollos técnicos
(incorporar nuevas técnicas quirurgicas y olvidar las antiguas y
las tradicionales) y tecnologicos (cirugia minimamente invasiva
y materiales protésicos) y en la complejidad de los casos y de
los contextos de ejecucion, asi como en las politicas de mejora
de la calidad y de la seguridad del paciente, propias de todos los
actores del proceso de atencion sanitaria®-'>.

Este reconocimiento de un escenario de complejidad debe es-
tablecer la posibilidad de un abordaje alternativo que involucre
un grado de maestria adecuado, lo que incluye la opcién de remi-
sion en casos complejos, particularmente en contextos de cirugia
electiva y en los que exista un manejo por grupos e instituciones
con interés y competencias superiores desarrolladas en cirugia
compleja de la pared abdominal'e.

Dada la creciente popularidad de los métodos endoscopicos
en el manejo de los defectos herniarios de la pared abdominal,
cabria esperar su implementacion en la reparacion de defectos
umbilicales. Sin embargo, la literatura y las guias disponibles
consideran que los defectos inferiores a 4 cm podrian tratarse
de manera efectiva mediante procedimientos abiertos, utilizando
materiales protésicos y preferiblemente en posicion retromuscu-
lar o preperitoneal'.

En consonancia con lo anterior, para el manejo de casos com-
plejos, y de manera alterna, se contempla un abordaje minima-
mente invasivo por laparoscopia o cirugia asistida por robot. No
obstante, la necesidad de emplear una malla recubierta de sustan-
cias con potencial antiadherente, asi como las posibles compli-
caciones y la no disponibilidad de equipos tecnoldgicos de alto
coste, constituyen las desventajas de este método y limitan su
incorporacion como una practica habitual, sin sumar su necesaria
curva de aprendizaje’.

Otras opciones para el tratamiento endoscopico de hernias
umbilicales, derivadas de las hernias ventrales, proponen la ins-
talacion de la malla en posicion preperitoneal o retromuscular.
La continua y rutinaria ejecuciéon de abordajes transabdomina-
les preperitoneales (TAPP) y extraperitoneales (TEP) en las
herniorrafias inguinales hace posible su extension en el manejo
de defectos de aparente menor complejidad, con la posibilidad
de instalar materiales protésicos de menor coste y con una in-
cidencia menor de complicaciones relacionadas con la cavidad
abdominal®’.

Es asi como la ejecucion de estos procedimientos en pacientes
complejos (obesos, recidivas herniarias, encarcelamiento, cirré-
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ticos y diabéticos, entre otros) puede lograrse mediante aborda-
jes minimamente invasivos, que contemplan, ademas, la eventual
realizacion de una técnica de vision extendida (e-TEP)!7, con las
ventajas de un espacio completamente extraperitoneal y con ele-
mentos tecnoldgicos facilmente disponibles, propios de una ciru-
gia laparoscopica del abdomen. Sus limitaciones son la curva de
aprendizaje necesaria y el desarrollo de competencias superiores,
que se prevé que se logren en menor tiempo por un conjunto de
cirujanos que diariamente efectlan cirugias laparoscopicas en su
practica diaria'®. Un diagrama de pasos secuenciales propuesto
por los autores que incorporan estas nuevas consideraciones y
expectativas se relaciona en la figura 3.

Mencion especial merecen los defectos herniarios umbilicales
acompafiados de diastasis de los musculos rectos anteriores del
abdomen, en los que se ha documentado una asociacion entre su
presencia y las posibles recidivas de defectos herniarios umbili-
cales"!®. De forma cada vez mas frecuente se acepta su correc-
cion simultanea a la reparacion umbilical. En este contexto, las
técnicas de minima invasion podrian tener una mayor relevancia
e impacto y surgen como alternativas de manejo. Ejemplo de esto
son:

— Técnica e-TEP Rives-Stoppa (malla en plano retromus-
cular)".

— Reparacion endoscopica preaponeurdtica (REPA) con
abordaje endoscopico subcutaneo y reparacion del defec-
to o de los defectos e instalacion de protesis supraapo-
neurdtica’®.

— Técnica E-MILOS, con la instalacion de una protesis re-
tromuscular mediante un abordaje videoasistido®.

HERNIA UMBILICAL

PRIMARIA

& & =

Complejidad técnica,
robot disponible

Figura 3. Hernia umbilical, una propuesta de manejo.

Factores de riesgo para ISO,
diabetes, esteroides, obesidad
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El comdn denominador para su implementacion como estra-
tegia terapéutica es la presencia de un cirujano competente y
confiable y de un equipo quirurgico acorde a la complejidad del
procedimiento.

Por otra parte, las nuevas tecnologias en el desarrollo de ma-
teriales protésicos, como las mallas bioabsorbibles, prometen
avances en la disminucion de los efectos secundarios tardios
de las mallas sintéticas y constituyen un area de innovacion
futura para posibilitar una utilizacién masiva de los productos
dado su impacto benéfico en los eventos adversos y la aparente
efectividad en sus resultados'>". La evidencia esta en cons-
truccion.

CONCLUSIONES

Los retos y las consideraciones con respecto a la cirugia de la
hernia umbilical expuestos en este escrito constituyen, en nuestra
opinion, oportunidades para su implementacion por parte de los
cirujanos y de las instituciones con el fin de adaptar las practicas
clinicas al avance del conocimiento y, de manera articulada, ge-
nerar un beneficio comun producto de un ejercicio médico en un
nivel superior.

Un aspecto relevante en nuestra actividad clinica es la respon-
sabilidad de mejorar el nivel personal y el local en pos de un
impacto favorable en la sociedad a través de nuestra actuacion
como cirujanos.

No desconocemos que las motivaciones e intereses personales
influyen en la practica médica, pero si pretendemos incentivar,
mediante documentos como este, una mejora de las competen-
cias profesionales y académicas en los cirujanos, alineados con
uno de los componentes poco discutidos del profesionalismo mé-
dico: el deber de capacitarse y actualizarse en lo relacionado con
las actividades diarias de su profesion. La cirugia de la hernia
umbilical, dentro de su humildad, permite ser un ejemplo de lo
anterior, como hemos querido exponer con nuestra argumenta-
cion reflexiva.
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Revision histérica de la neuroanatomia inguinal -
aplicada a la cirugia de la hernia
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Resumen

Introduccién: En la Gltima década el dolor inguinal se ha convertido en la principal complicacion de la hernioplas-
tia y en un gran problema de salud ptblica. Este problema solo puede controlarse asegurando un adecuado conocimien-
to de la neuroanatomia lumbar. El objetivo de este trabajo es revisar la historia de la neuroanatomia inguinal en relacion
con la patologia herniaria y la especialidad de pared abdominal.

Método: Revision de la literatura en las bases de datos PubMed, LILACS y Cochrane Library. Bisqueda com-
plementaria a través de Google (Google Play) y bibliotecas de universidades. Como palabras claves se han usado:
«plexo lumbar», «nervios inguinalesy, «nervio ilioinguinaly, «iliohipogastrico y genitofemoraly, «hernia», «anatomia»

Recibido: 04-05-2022 y «cirugiay. . o o ) B
Aceptado: 04-05-2022 Resultados: El estudio de la historia de los nervios inguinales con metodologia actual muestra la sucesion de cono-
cimientos hasta alcanzar la terminologia anatomica actual y, en paralelo, el desarrollo de las técnicas quirargicas hasta
considerarse de interés la patologia neural.
Palabras clave: Conclusiones: Schmidt nos ofrece la topografia descriptiva mas reconocida, con los primeros consejos sobre pro-
Hernia inguinal, nervios inguinales, blemas cln_ucos a§001ad(?s a una 1e§10n neural durante una operacién de hernia. Su clasificacion es la que se adopta
Y ! como terminologia anatomica oficial. Los conceptos de plexo intramuscular del psoas y sistema anastomético de la
gompllcaC|pne§ neurales en la hernia fosa ilaca los introdujo el espafiol Gomez Duran (1923). Se demuestra una franca desconexion entre los avances del
inguinal, historia neural. conocimiento anatdmico-quirurgico herniario y el neural, con un retraso de dos siglos en su aplicacion topografica a la
especialidad de pared abdominal.
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Abstract

Introduction: In the last decade, groin pain has become the main complication of hernioplasty and a major public
health problem. This problem can only be controlled by ensuring adequate knowledge of lumbar neuroanatomy. The
objective of this work is to review the history of inguinal neuroanatomy in relation to hernia pathology and the specialty
of the abdominal wall.

Method: Literature review of PubMed, LILACS, Cochrane Library databases; supplementary search using Google
(Google Play), of university libraries. As keywords have been used: “lumbar plexus”, “inguinal nerves”, “ilioinguinal
nerve”, “iliohipogastric nerve”, “genitocrural nerve”, “hernia”, “anatomy” and “surgery”. A critical analysis of pub-
lished articles, theses, books and monographs is carried out. Manuscripts obtained from any country, by any institution
or researcher and in any language, without time limit, are stored in pdf format.

Results: The study of the history of the inguinal nerves with current methodology shows the succession of knowl-
edge until reaching the current anatomical terminology and in parallel, the development of surgical techniques until
neural pathology is considered of interest.

Conclusions: Schmidt’s study offers us the most recognized descriptive topography with the first advice on clinical
problems associated with neural injury during a hernia operation. His classification is the one adopted as official ana-
tomical terminology. The concepts of the intramuscular plexus of the psoas and the iliac fossa anastomotic system were
introduced by the Spaniard Gémez Duran (1923). A clear disconnection between the advances in hernia and neural
anatomical-surgical knowledge is demonstrated, with a delay of two centuries in its topographical application to the

abdominal wall specialty.

INTRODUCCION

En la Gltima década el dolor inguinal se ha convertido en la
principal complicacion de la hernioplastia y en un gran proble-
ma de salud puablica'. La opcién de una triple neurectomia se
aconseja como alternativa final en el dolor neural refractario.
Esta posibilidad precisa de un adecuado conocimiento de la neu-
roanatomia del plexo lumbar'2. En la época dorada de la hernia
ilustrada, en los tratados de Camper, Cooper, Scarpa y Cloquet,
textos considerados como clasicos en la historia de la hernia, no
encontramos mencion alguna a los nervios inguinales del plexo
lumbar (PL), no aportan ninguna descripcion anatdmica neural ni
referencias a su implicacion clinica®.

Ante una clara necesidad formativa e interés quirtrgico, tanto
para el cirujano general como para el especialista en pared abdo-
minal, planteamos hacer un estudio de revision histérica ilustrada
sobre los nervios inguinales del plexo lumbar: ilioinguinal (nlI),
iliohipogastrico (nlH) y genitofemoral (nGF), los mas frecuente-
mente implicados en la patologia herniaria.

METODOLOGIA

Se ha realizado una revision exhaustiva de la literatura a través
de las bases de datos MEDLINE (PubMed), Embase, LILACS
(SciELO), Cochrane Library, Current contens, etc., utilizando
como palabras clave: «plexo lumbar», «nervios inguinalesy,
«nervio ilioinguinaly, «iliohipogastrico» o «genitofemoral». Se
realiza un analisis critico de los articulos, tesis, libros y mono-
grafias publicadas. También se realiza una busqueda comple-
mentaria mediante Google (Google Play), de las bibliotecas
de universidades y por librerias (Archiveorg., Boston Medical

Library y Medical Heritage Library). También se ha buscado en
paginas de anticuarios de todo el mundo (por ejemplo, Iberlibro).
Se estudian los manuscritos obtenidos de cualquier pais, de cual-
quier institucion o investigador y en cualquier idioma, sin limite
temporal. Los textos originales, cuando ha sido posible, se han
adquirido personalmente por compra a los anticuarios y otros se
nos han remitido. Todos han sido almacenados en formato PDF
para preservar su originalidad.

CONOCIMIENTOS CLASICOS: SIGLOS XVI-XVII

Debemos aceptar que Vesalio (1543) conocia los nervios
lumbares, aunque su tratado solo incluye una vision muy ge-
neral del sistema nervioso, sin ninguna precision ni detalle. En
1552, Bartolomeo Eustaquio (1520-1574) completd una serie
de 47 planchas dibujadas por Pier Matteo Pini de disecciones
personales sobre el cadaver en el hospital del Santo Espirito y
la Consolacion (Roma), grabadas por Giulio de Musi en plan-
chas de cobre (publicacion pdostuma en 1714), e ilustrd por
primera vez los tres nervios inguinales del PL con precision,
detallando un trayecto diferente en cada lado, como indicando
sus posibles variantes. En el lado izquierdo muestra la perfora-
cion del plano muscular del transverso abdominal (mTA) por la
rama anterior del primer nervio lumbar, con una rama cutanea
anterior (del nIH), y sobre el mtsculo psoas (mP), un segundo
par que emerge y desciende hasta dividirse en dos ramas cerca
del anillo inguinal profundo, que reconocemos como el nervio
GF (rG y rF). A pesar de que no se ha encontrado el texto que
deberia completar dichas tablas anatomicas, las laminas supo-
nen una diseccidn rigurosa y merecen un reconocimiento por su
detalle®* (fig. 1).
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Figura 1. Tablas de Eustaquio, afio 1552 (1714). Se muestran los tres nervios con diferente trayecto en ambos lados, con variantes (flechas amarillas).
En el lado izquierdo se muestra el musculo psoas perforado por la segunda rama, asi como su trayecto y su division distal en dos ramas cerca del anillo

inguinal profundo.

En 1684, Raymond de Vieussens (1635-1715) publicé un tra-
tado neural completo con 23 litografias y 7 dibujos integrados
en el texto basado en disecciones de cadaver realizadas en la
Universidad de Montpellier, considerada como la monografia
mejor ilustrada del sistema nervioso del siglo xvii. Vieussens fue
médico jefe del Hotel-Dieu de St. Loi durante mas de 40 afios,
cargo que le permitio realizar las suficientes autopsias para su
estudio. Su investigacion tenia el objetivo de continuar y me-
jorar el trabajo de su admirado Thomas Willis, al que superd
ampliamente en la descripcion de los trayectos de los nervios
periféricos, su aportacién mas original y menos conocida. La
tabla xxvi es la que esta dedicada a los nervios inguinales, una
lamina plegable a doble pagina con 6 cuartillas anadidas, rea-
lizada a partir de dos impresiones en una sola lamina, de las
cuales la izquierda esta al revés (es una imagen inversa exacta
del lado derecho), incluyendo las leyendas y los niimeros cla-
ves. Vieussens aportd la primera descripcion del PL formado
por 5 ramas con comunicacion craneal y caudal entre ellas, dis-
tribucion bilateral con simetria y una progresiva ramificacion
muscular y a tegumentos. Apoyado por la figura, en el texto de
la tabla va describiendo una a una todas las areas de inerva-
cién muscular y sensorial de cada uno de los nervios lumbares,
anticipandose al conocimiento de los dermatomas inguinales.
Aunque la subdivision es minuciosa, no aporta una topografia
muscular o cutanea 1til para el cirujano® (fig. 2).
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Figura 2. Tabla XXVIII del tratado neural de Vieussens de 1684 en la
que se muestra un esquema de la ramificacion progresiva del plexo lum-
bar: primer NL 1-2 ramas a diafragma, peritoneo, 3-4 a musculo transver-
so y oblicuo interno, 5 a tegumentos; segundo NL 7-8 a psoas y cuadrado
lumbar, 17 a musculo cremaster y proceso peritoneal, 18-20 a pubis, 21 a
escroto, 22-42 divisiones a pene, escroto, etc.; tercer NL 43-67.
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APORTACIONES DURANTE EL SIGLO XVIII

En 1732, Jacob-Benignus Winslow (1669-1760), el amable y
honrado cirujano que nunca ejercié por miedo a la hemorragia,
fue un destacado disector y profesor, y en su tratado de anatomia
descriptiva, considerado como un clésico al abandonar a los ana-
tomistas anteriores para centrarse Unicamente en su experiencia
disectiva, incluy6 una sencilla descripcion del PL por puntos:
INL del 265 al 277 y 2NL del 278 al 284:

El INL da una rama posterior y dos anteriores, que denomina
como rama anterior interna y rama anterior externa. 1) La rama
anterior externa es la mas gruesa, perfora el extremo superior
del mP y se dirige en oblicuo hacia la espina anterior de la cresta
iliaca, dando filetes a los musculos del bajo vientre, fascia lata
y tegumentos de la parte anteroexterna de la ingle. 2) La rama
anterior interna perfora el mP cerca de la otra rama, algo mas an-
terior, baja parcialmente sobre el ml hasta el comienzo tendinoso
del ligamento de Falopio, donde se hace anterior, y se une con
la otra rama. Bajo el mOE alcanza el anillo muscular y se divide
en filetes para el pubis, tegumentos de la zona sexual, cordon
espermatico, vascular y ligamento redondo. El 2NL sale del mP
como una o dos ramas a diferente nivel, desciende hasta cerca
del ligamento de Falopio, donde se divide en dos alcanzando el
muslo hasta la rodilla, la cara interna de la ingle y del escroto.
Ofrece una ramita para el 3NL y otra para el 4.°, formando parte
del nervio obturador y del tronco del crural®.

Winslow sistematiza la descripcion del PL, indica las comu-
nicantes craneal y caudal de cada NL, la conexion con el sim-
patico lumbar mediante largas ramas por su posicion medial, la
situacion dorsal de los nervios al mP (actual plexo del psoas),
apareciendo tras su perforacion lateral o anterior, el trayec-
to paralelo de los dos primeros nervios que llama anteriores

TABVLAJ_['__

y el del segundo sobre el mP hasta el ligamento de Falopio. A pesar
de ser la primera gran descripcion del PL y la mas copiada en su
siglo, carece de un dibujo que facilite su comprension practica, usa
indistintamente los términos de ligamento de Falopio o inguinal,
no ofrece puntos claros de referencia para la localizacion espacial,
el superior (futuro nIH) lo hace alcanzar las glandulas inguinales,
sobrepasando el pubis y el abdomen inferior, describe algo caudal
la rama anterior interna (futuro nll) sobre el musculo iliaco (algo
inusual) y luego lo hace llegar hasta mas alla de la rodilla.

En 1741 el cirujano Gaetano Petrioli (1618-1741), profesor de
medicina y cirujano del rey Victor Amadeo Il de Cerdeiia, em-
prendid la tarea de escribir un atlas dedicado a los nervios del
cuerpo humano. Para esta tarea eligié a un reconocido pintor ba-
rroco, Pietro Berrettini da Cortona (1596-1669), para realizar las
laminas. El atlas se completa con 27 litografias del artista italiano
y grabadas por Luca Ciamberlano. Los dibujos anatdmicos estan
realizados a partir de disecciones de los cirujanos del Hospital
del Espiritu Santo (Roma) Nicolas Larchée y Johann Vesling.
Aunque tiene un innegable valor artistico, su valor anatémico
no ha sido recogido en la literatura. En las tres primeras tablas
se representan de forma fiable los nervios de la pared abdominal,
tanto a nivel anterior (tablas I y II), mostrando el plexo entre el
plano del mTA y del mOI, como a nivel posterior (tabla III), con
sus ramas y trayectos en relacion al mP, en una similitud con la
representacion de Eustachio®’ (fig. 3).

Otras aportaciones menores del siglo xviur son la de Petrus
Camper (1722-1789), que denomind nervio inguinal al segundo
par lumbar que baja del mP a la ingle (1762), sinénimo temprano
de nGF; la de Raphael Bienvenu Sabatier (1732-1811), cirujano
parisino que distinguid dos ramas del primer par lumbar como los
nervios basicos inguinales (1775); la de Roland Martin (1726-
1788), que denomind al nGF como inguinal externo (1781), y la
de Johann Gottilier Walter (1734-1818), que publicé unas tablas

TAB.IL
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Figura 3. Tablas I-III de Pietro Berrettini da Cortona, 1741. En ellas se dibuja de forma definida el trayecto de los nervios sobre la pared abdominal

(I-IT) y su trayecto retroperitoneal (IIT).
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neuroldgicas en las que presentd los musculos del abdomen y el
origen de las ramas de los nervios lumbares (tabla I, figura I),
pero sin describir exactamente el curso o sus limites (1783). Di-
bujo el nIH dividido en 4 ramas denominadas musculares por ir a
la musculatura abdominal y 1lamé espermatico externo al nGF#!!
(fig. 4). Ninguna de ellas supuso un incremento de conocimientos
practicos, anatomicos ni clinicos, pero todo cambi6 con la llega-
da de Fischer y Schmidt.

PRIMERAS MONOGRAFIAS DEL PLEXO LUMBAR: 1791
Y 1794

En 1791, Johann Leonhard Fischer (1760-1833), cirujano, pro-
sector del Instituto Anatomico de Leipzig y profesor de anatomia
y cirugia en la Universidad de Kiel, public6 una monografia sobre
los nervios lumbosacros, otra sobre parasitologia y varias obras
sobre diseccion. Murio después de una larga enfermedad. El tra-
tado sobre el PL presenta 8 laminas de tamafio imperial grabadas
en cobre y dibujadas por ¢l mismo para mostrar disecciones en
humanos de los nervios de la region lumbosacra, 4 sombreadas
y 4 lineales. Todas incorporan las referencias del texto. Prosi-
gue una descripcidn clasica en ramas de los nervios lumbares,
siguiendo su topografia cutanea y muscular (completando la
aportada por Vieussens). En el INL diferencia tres ramas ante-
riores que se consideran los nervios inguinales y describe una
anastomosis entre los dos primeros en la cresta iliaca. La tercera
rama corresponde al inguinal interno. E1 2NL es el que abarca el
espermatico y el cutaneo externo. Destaca por su minuciosidad
descriptiva en las ramificaciones, pero no incluye nada de clini-
ca'? (fig. 5).

Johann Adam Schmidt (1759-1809), destacado cirujano mili-
tar, profesor de la Academia Joseph en Viena (1795) y pionero
en oftalmologia, se dedico a la investigacion neural (1794), a la
patologia del iris (1801) y a la farmacologia (pdéstuma, 1811).
Desde 1801 a 1809 fue médico personal de Ludwig van Bee-
thoven, con quien establecié una intensa relacion de amistad.

Muri6 a los 49 afos de edad. En 1789 realizé disecciones de
los nervios lumbares y se dio cuenta de la inconsistencia de las
publicaciones de los anatomistas clasicos (Vesalio, Eustaquio y
Vieussens), por lo que decidid escribir el primer manual espe-
cificamente dedicado al PL, que publico tres afios después del
estudio de Fischer. Aport6 los términos iliohipogéstrico e ilioin-
guinal, que se aceptaron como terminologia anatomica oficial.
Resalto el problema de las variedades o inconstancias, analizé la
controversia del nEE confundido con linfaticos por mala disec-
cion (solo mencionado por Walter) y lo asocio al primer par, des-
cribid el nL-I, a veces considerado el mismo que el anterior (solo
conocido por Vieussens), y el nC-E como ramas constantes del
segundo par lumbar, corrigio los errores de trayecto de Winslow,
Sabatier y Martin, adopté para el ligamento inguinal el nombre
de Poupart (no el de Falopio, como hasta entonces), coment? tres
ramas inconstantes: la cutdnea media, la anterior y la interior y
aportd la mas completa topografia descriptiva posterior o motora
y anterior o sensitiva de los dos primeros pares, asi como unas la-
minas de una calidad no superadas hasta la fecha (copiadas como
clasicas en las recopilaciones de Loder y Caldani) (fig. 6). Mas
importante todavia que las magnificas disecciones es su aporta-
cion clinica respecto al dolor neural: 1) advierte sobre el papel
que pueden jugar los nervios en las hernias espasmddicas por
contraccion del anillo muscular sobre el deferente y dolor testicu-
lar; 2) sobre las precauciones a tener en cuenta por los cirujanos
en la operacion de hernia respecto del nll y del nL-I sobre el
canal hacia el escroto (con riesgo de pleitos); 3) sobre la posible
lesion neural en las incisiones bajo el mOE; 4) sobre el dolor por
compresion del nEE en el hidrocele masivo; 5) sobre el posible
dolor irradiado por compresion neural durante el embarazo, y 6)
sobre los dolores irradiados por la cara interna del muslo hasta
larodilla en las heridas infectadas superficiales (compresion de las
ramas cutdneas) que precisan incisiones de descarga amplias.
La unica observacion posible a la monografia es la falta de una
topografia aplicada cuantificada con datos de distancias a las es-
tructuras guia de la region, hecho que solo aparece en la literatura
en la ultima década del siglo xxi*!1314,

Figura 4. Johann Gottlieb Walter, 1783. A 'y B: 10: ramas del primer par lumbar supliendo a la pared abdominal y la ingle; 11: nervio espermético
externo de L1 que se bifurca cerca del pubis, donde termina la rama externa y la interna alcanza el ligamento redondo; 12: segundo par lumbar y su
gangliona hacia MP, MCL y otros musculos de la pared abdominal. C y D: 2: primer NL; 7: segundo NL y 8: tercer NL.
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29



30

A. Moreno-Egea

ek gl

13 B
|

Figura 5. Laminas de Johan Leonhard Fischer (1791). Atlas dibujado personalmente por el autor de disecciones anatomicas en gran detalle.

Figura 6. Tabla III de Schmidt, 1794. Litografia de Caron Pfeiffer grabada por Joh. N. Mansfeld. Detalle del recorrido de los nervios inguinales y sus
ramas posteriores y anteriores. 20-23: iliohipogastrico; 24-35: ilioinguinal; 36-42: espermatico externo; 43-52: lumbo-inguinal, y 53-62: cutaneo externo.

Siete aflos mas tarde, Xabier Bichat (1771-1802) diferencio
tres ramas externas o cutaneas (superior, media e inferior) pro-
cedentes del primer par lumbar y una interna o genitocrural com-
binada del primer y del segundo par (1801). Frangois Chaussier
(1746-1828) propuso una clasificacion nueva como nervio ilioes-
crotal y supraptbico al primer y al segundo par lumbar (1809).
Johann Friedrich Meckel (1781-1833) introdujo el nombre de la
rama ventral del 1-2NL como nGC (1815). Joseph Swan (1791-
1874) volvio a utilizar la clasica descripcion en nervios lumbares

(1830) (fig. 7). Ludwic Maurycy Hirschfeld (1814-1876) llamo
a las ramas del INL como abdominoescrotales mayor y menor,
diferenciandolas del intercostal ultimo por: 1) su cercania a la
costilla y 2) su relacion con el borde del mCL, y a las ramas del
2NL como nGC bajo la aponeurosis del mP y el nervio femoral
cutaneo externo presionado bajo la fascia iliaca (1853) (fig. 8).
Jean Cruveilhier (1791-1874) utilizé los nombres de abdomina-
les mayor y menor (1836), sinonimos muy empleados durante
todo el siglo xix (fig. 7). La primera némina de terminologia
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Figura 7. Laminas XVIII (2: INL y 3: 2NL) y XX (divisiones anteriores de los nervios inguinales que muestran los
puntos de perforacion o cambio parietal muscular sobre los nervios lumbares de Joseph Swan en 1830). Los dibujos son

de E. West y grabados por Finden.

Figura 8. Placas de Hirschfeld (1853) de los nervios intercostales y lumbares, dibujadas por Jean-Baptiste Léveillé de preparaciones de Ludovic
(disector de Bourgery) y grabadas por la imprenta Lemercier en Paris (las de mayor calidad en la historia de la iconografia neural y las mas utilizadas).

anatomica quedo establecida en 1895 en Basilea, en la que se
aconsejaron los nombres de Schmidt para las dos primeras ra-
mas ventrales (nIH y nlI) y de Bichat para la rama mas interna
(nGC)'** (Tabla I).

En 1891, Montague John Griffin (1860-1924) realizé un es-
tudio en Dublin sobre las variedades del primer nervio lumbar
en 50 plexos humanos. Griffin encontré una «comunicacion
plexiforme sobre la EIAS» entre el nlH y el nll mediante finas

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):25-35

fibras entrecruzadas por encima de la CI sobre el mTA, un origen
comun IH-II en el 16 % de los casos siguiendo el curso del nIH
hasta dividirse antes de perforar el mTA, un nll ausente o pro-
cedente de L2 en el 2 %, y entonces la rG asume su distribucion
final (o al revés, el nll suple la rG del nGF), o un nllI que suple el
nlH y el nFC, situandose sobre el ml para dar una rama cutanea
que pasa el ligamento de Poupart e irriga la piel de los dos tercios
superiores del muslo (el resto sigue su curso normal) (2 %)*.
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Tabla I. Historia de la anatomia del plexo lumbar

TA IH Il FC GF
Winslow, 1732 (1667-1760)° TNL TNL 2NL 2NL
Fisher, 1791 (1760-1833)' TNL TNL 2NL l.ex. TNL
Schmidt, 1794 (1759 -1809)" Ilio-H [lio-| Lumbo-I E. ex

Bichat, 1801 (1771-1802)" Externos o musculo

Musculo cutdneo

Musculo cutdneo

Interno o GC (1-2NL)

cutaneo superior medio inferior

Chaussier, 1809 (1746-1828)'° lioescrotal e |. cutdneo Suprapubiano
Swan, 1834 (1791-1874)'® TNL: 1R 2R =E. ex, 5R Cuténeo ex 2NL 2NL
Cruveilhier, 1836 (1791-1874)"° Abdominal mayor Abdominal menor | ex [.in
Hirschfeld, 1853 (1816-1876)%° Abdorrr!r;;g?crota\ Abdorpﬂigggfcrotal Femoral cuténeo ex GC*
Paterson, 1887 (1862-1919) llio-H Cutdneo ex GC (TNL)
Testut, 1887 (1849-1925)* AG. mayor AG. menor F. cutdaneo GC
Told, 1900 (1840-1920)* llio-H llio-I F. cutaneo lateral GF

TA: terminologfa anatémica; NL: nervio lumbar; R: rama; I: inguinal; H: hipogéstrico; E: espermatico; ex: externo; in: interno; GC: genitocrural; F: femoral;

AG: abdominogenital; *ya nombrado por Bichat y Meckel en 1815".

DESARROLLO DE LA PATOLOGIA NEURAL: SIGLO XIX

Durante el siglo xix van sucediéndose tratados de neurologia
con las primeras descripciones de la patologia asociada a los ner-
vios intercostales y lumbares. Louis Odier (1748-1817) introdujo
el término neuroma en 1811, Rudolf Virchow (1821-1902) clasi-
fico y describio las caracteristicas histologicas de los neuromas
(1858) y Silas Weir Mitchell (1829-1914) utiliz6 la palabra cau-
salgia o sindrome de Mitchell para definir el severo dolor de una
lesion nerviosa periférica (1872) (fig. 9).

En 1881, Ambrose L. Ranney (1848-1905) describid la neu-
ralgia intercostal y lumbar. La intercostal aparece cuando estan
afectadas las ramas anteriores de los nervios dorsales, lo que cau-
sa un dolor confinado a los espacios intercostales que se mani-
fiesta en la exploracion fisica con tres puntos de dolor: vertebral,
lateral o axilar y anterior o esternal. La neuralgia lumbar del nIH
e II viene caracterizada por su forma lancinante e intensidad en
paroxismos y puede explorarse en cinco puntos dolorosos: lum-
bar, iliaco, hipogastrico, inguinal y escrotal. Ademas, advierte de
sus conexiones con el simpatico, que hacen que el dolor pueda
ser transferido del peritoneo y de las visceras (1880)%.

En 1886, Andrew Melville Paterson (1862-1919), demostrador
de anatomia en Edimburgo y en el Owens College (profesor y
coautor del tratado de anatomia de Cunningham y de un manual
de embriologia), realizé una premiada tesis doctoral (estudio expe-
rimental en 10 disecciones de animales) en la que intentd ex-
plicar la razén por la que los nervios no van directos a su zona

de distribucion, sino que van dando fibras a otros adyacentes. El
INL lo considera formado por dos ramas, el tronco principal que
forma el nlH y el cutaneo externo, y el nGC con sus dos ramas:
interna (genital) y externa (crural). E1 2NL da dos nervios muscu-
lares al mP, una rama para unirse al anterior en el cutdneo externo y
la porcion principal da una rama ventral para formar parte del obtu-
rador (con el 3NL) y una dorsal para el nervio crural (con el 3NL).
Da nombre oficial al nGC, que lo considera originado de las divi-
siones ventrales del INL y no menciona ningtn nll. En sus con-
clusiones afirma que la composicion del nGC nunca varia (siempre
es una combinacion de ramas ventrales), a diferencia del cutaneo
externo, que puede variar con componentes ventrales y dorsales.
Los nervios del PL se dividen en troncos ventrales y dorsales y
secundariamente cada uno se subdivide en nervios adyacentes de
distribucién por orden embrionaria (cada miotomo es suplido por
un nervio). Esta division explica los estratos de suplencia neural
muscular o cutanea y adelanta la constitucion de los dematomas?'.

En 1892, Moses Allen Starr (1854-1932) construy¢ el primer
mapa de dermatomas tras estudiar pacientes con lesiones medu-
lares. En 1893 publicaron el suyo Sir William Thorburn (1861-
1923), Sir Henry Head (1861-1940) (en pacientes con herpes
zoster, mapa en el que diferencio dos tipos de sistema sensitivo:
el epicritico o superficial y el protocritico o profundo y comple-
jo) y Sir Charles Scott Sherrington (1857-1952), que investigo la
distribucion de las vias motoras del plexo lumbosacro en monos.
Mas tarde (1933) fue Otfrid Foerster (1873-1941) quien aplico el
estudio en humanos y advirtio del solapamiento y de la variabili-
dad de los dermatomas lumbares?-33.
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Paré 1634: Causalgia

Lower 1669: formacion de un callo tras lesion neural

Cruickchank 1795: concepto de regeneracion
Odier 1811: Neuroma

C. Bell 1814: diferencia componente motor y sensorial

Guthrie 1827: aconseja no reparar el nervio danado,
la ligadura de los extremos causa dol

z del neuroma,
sminuye el dolor

Waller 1850: la regeneracion ocurre en el extremo
proximal cortado

Langenbeck 1854: repara sutura de los cabos

Virchow 1858: clasifica los neuromas;
reseccion >10cm impide la regeneracion

Mitchell 1872: Causalgia (severo dolor por lesion nerviosa);
el tto incluye desbridar y eliminar material extrafio

Ogston 1881: reseccion del callo previo a la sutura

Marshall 1883: estiramiento neural

Bowlby 1889: la reparacion neural es ineficaz

Ballance 1901: proceso de regeneracion neural

Tinel 1917: signo de Tinel

Figura 9. Desarrollo de los conocimientos del sistema neural periférico.

En 1895, Vladimir Karlovich Roth (1848-1916), Martin Bern-
hardt (1844-1915) y Sigmund Freud (1856-1939) publicaron por
primera vez el concepto de meralgia parestésica como atrapa-
miento posoperatorio de una rama del 2NL (nFC lateral) a nivel
del ligamento inguinal. En pleno siglo xx se publicaron la causal-
gia del nGF (R.K. Magee, 1942), del nIH-II (Harvey P. Kopell,
1962) y la generada por el empleo de mallas en la reparacion de
las hernias (Charles P. Heise, 1998)3%.
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APORTACION ESPANOLA: PRIMER TERCIO SIGLO XX

En 1923 el cirujano militar Manuel Goémez Duran (1898-1984)
realizo una tesis doctoral con 48 disecciones anatdmicas huma-
nas del PL. De dichas preparaciones, describi6 tres patrones dife-
rentes de PL y 2 sistemas de conexiones:

1) Plexo sencillo. Simples anastomosis verticales entre las
ramas anteriores. Del 1NL parten ambos abdominales, del 2NL
ambos inguinales y del tercero y del cuarto dos raices principales
para el crural y el obturador. Muchas veces no existe mas que un
solo abdominogenital.

2) Plexo de complejidad media, constituido por anastomosis
verticales u oblicuas con frecuencia bifurcadas e incluso dobles
entre las ramas anteriores. El origen de las ramas es frecuente-
mente multiple, cada una de varias raices, que no corresponden,
en todo caso, a los mismos pares, sino que alguna emerge de
las ramas anastomoticas existentes entre ellos. Puede aparecer
alguna rama supernumeraria del propio plexo o de alguna de sus
ramas. Cada rama nace a nivel del par que le corresponde sin
contraer anastomosis con el resto.

3) Plexo complicado, el que se aparta de la forma clasica con
muchos ramos que no siguen un trayecto unico, anastomosis,
colaterales y accesorios que siguen en paralelo. Se caracterizan
sobre todo por sus anastomosis periféricas antes de su termina-
cién en las paredes abdominales, en el muslo o en los genitales,
formando verdaderos plexos o «sistemas anastomoticosy, de los
que describe dos.

T) Plexo intramuscular del psoas, formado por ramos de la se-
gunda arcada anastomética y tronco del nFC, que se bifurcan en
pequeios arcos de cuya convexidad nacen ramitos que penetran
el mP, conformando un plexo que asegura la inervacion muscular.

IT) Sistema anastomatico de la fosa iliaca, presente en el 34 %
y formado por el nFC, accesorios del nF y el inguinal externo.

En las conclusiones destaca que las variantes son muy frecuen-
tes: abdominogenital sin rama genital, ausencia de uno de los
abdominocrurales, inconstante ramificacion del nFC en el muslo,
nGC sin rama genital o con mas de dos ramos, etc. Los abdomi-
nogenitales (nIH-II) proceden del INL como tinicos en un 46 %
y dos separados enun 41 %; el nGC procede del 2NLenun 73 %y
un 18 % de la primera arcada anastomética, y el nFC del 2NL es
unico en un 30 % y procede de la segunda arcada anastomotica
enun 36 % y un 10 % del INL. Advierte que no puede interpre-
tarse y asignar un nombre a una rama sin observar su distribucion
periférica, hecho que tiene una doble aplicacion practica: 1) mé-
dica: el diagndstico topografico de las lesiones (meralgia pares-
tésica) y 2) quirtirgica: la base anatdmica de la técnica anestésica
local. Finalmente, aconseja emplear la nomenclatura de Cruveil-
hier (abdominal mayor y menor, inguinal externo e interno) por
su sencillez y facil aplicacion®.

DESARROLLO DEL CONOCIMIENTO NEURAL
ASOCIADO AL DE LA HERNIA

Tras los avances del siglo xvii, es llamativo que durante todo
el siglo xix e inicios del xx, en los atlas de la época dorada de
la hernia y en los primeros tratados especificos sobre pared ab-
dominal no se haga ninguna mencion a los nervios inguinales
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como eclementos anatomicos de interés o causa de problemas
clinicos durante la cirugia de la hernia. Los grandes cirujanos
de hernias se centran en el problema vascular y visceral (obs-
truccion y estrangulacion) y no se preocupan de los nervios del
area inguinocrural ni los incluyen en los textos ni en las lami-
nas: Camper (1801), Cooper (1804), Scarpa (1809), Hesselbach
(1816), Cloquet (1917), Langenbeck (1821), Colles (1831),
Lawrence (1816), Adam K. Hesselbach (1840), Teale (1846),
Gay (1848), Morton (1850), Marcy (1892), Lockwood (1898),
McAdam-Eccles (1900) y Koontz (1963). Mas llamativo toda-
via es reconocer que ni Bassini ni Marcy, en sus publicaciones
sobre la cirugia radical de la hernia, escriben nada respecto a
los nervios. Sus laminas de técnica solo incluyen los musculos
y los vasos, «no los nervios». Esta tradicion se mantiene como
una constante en el desarrollo de las opciones quirGrgicas del
siglo xx-34,

Ya en el siglo xx, Leigh F. Watson (1884-1963) incluy¢ cua-
tro lineas sobre los nervios sin ningun dibujo ni interés clinico
(1924). El primer tratado de hernias que incluy6 un apartado di-
ferenciado sobre los nervios en la patologia herniaria recogien-
do la nomenclatura oficial fue el de George B. Mair en 1948 al
describir la anatomia quirtrgica del canal inguinal (capitulo. VI,
pag. 99). Este cirujano inglés destaco el poco conocimiento de
sus colegas y formul6 las siguientes preguntas: jqué partes de
los muisculos de la pared abdominal son inervados por el nIH?
(De donde salen las ramitas de suministro del tronco principal en
relacion con el area expuesta durante la operacion sobre el canal
inguinal? ;Pueden dafiarse estas ramitas motoras en la incision
de apendicetomia? De ser asi, (puede la inhibicion muscular re-
sultante de parte del mOI o del mTA ser un factor en el desarrollo
de una hernia inguinal? Ademas de comentar estas lagunas de
conocimiento, advirti6 sobre el peligro de lesion nerviosa al abrir
el canal, ya que el nll estd intimamente unido a la aponeurosis del
mOE y durante la sutura del borde inferior del tendon conjunto,
que debe hacerse bajo visién neural continua para no atrapar o
seccionar el nervio, hechos que pueden causar una neuralgia in-
tratable referida a la zona del pubis. Finalmente, Mair aconsejo
la exposicion neural continua durante cualquier operacion y men-
ciond los problemas del nll y del nEE.

En 1967, el tratado de Zimmerman y Anson dedicé un capitulo
especial a la anatomia muscular inguinal y parietal, pero no a la
neural, aunque si incluy6 un apartado con los nervios con una
descripcion inferior en detalle a la original de Winslow dos siglos
antes, con un solo dibujo y sin ninguna mencion nerviosa en los
capitulos de clinica y de complicaciones. La literatura subsana
esta desconexion tan evidente entre la patologia herniaria y el
conocimiento neural con el tratado de Nyhus y Condon en 1978,
y sobre todo en la cuarta edicion (1995) al introducir el concepto
secuelas neuroldgicas*-.

CONCLUSIONES

1. Eustachio realizo la primera ilustracion detallada del trayec-
to neural de los tres nervios lumbares, mostrando lo que se
conoce actualmente como el plexo neural inguinal del plano
muscular del transverso.

2. Vieussens aport6 la primera descripcion precisa sobre la ra-
mificacion progresiva de los tres primeros nervios lumbares

con sus zonas de inervacion inguinal y escrotal, anticipandose
al concepto de dermatoma.

3. La descripcion de Winslow (1732) se considera la primera
aportacion anatomica sistematizada.

4. Fischer completd la descripcion clasica en ramas lumbares
siguiendo la topografia cutanea y muscular.

5. El estudio de Schmidt nos ofrece la topografia descriptiva
mas reconocida con los primeros consejos sobre problemas
clinicos asociados a lesién neural durante una operacion de
hernia. Su clasificacion es la que se adopta como terminologia
anatomica oficial.

6. Los conceptos plexo intramuscular del psoas y sistema anas-
tomatico de la fosa iliaca los introduce el espanol Gomez Du-
ran (1923).

7. Se demuestra una franca desconexion entre los avances del
conocimiento anatémico-quirargico herniario y el neural, con
un retraso de dos siglos en su aplicacion topografica a la espe-
cialidad de pared abdominal.

8. El desarrollo de la cirugia herniaria parte de la difusion de las
operaciones de Bassini y Marcy, pero en estas nada se indica
sobre los nervios. Existe, pues, una falta de interés por la neu-
roanatomia inguinal que se ha mantenido durante décadas en
la formacion de la especialidad.

9. A dia de hoy todavia los tratados de la especialidad no dispo-
nen de un capitulo independiente dedicado a la neuroanatomia
inguinal, lo que indica una falta de formacion especifica en
este campo por los cirujanos de pared abdominal.
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Resumen

Recibido: 25-06-2020 - - - — ~
Aceptado: 14-07-2020 Introduccion: El sindrome compartimental abdominal (SCA) es una grave complicacion de la pancreatitis aguda.
Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 54 afios, obesa, fumadora y con escoliosis severa, que se intervi-
no de forma programada por hernia incisional con retraccion de la pared. Se realiz6 separacion anterior de componentes
Palabras clave: y colocacion de malla de polipropileno interfascial. Durante el posoperatorio presenté una pancreatitis aguda grave,
Sindrome compartimental, separacion que requirid descompresion quirtrgica urgente y laparostomia. Finalmente se repard con éxito la pared abdominal con
L una malla bioldgica de sustitucion para conseguir un cierre completo sin tension.
cqmp()_nentes, pancreatitis aguda, malla Conclusion: Un alto indice de sospecha para la deteccion de complicaciones, la descompresion quirdirgica urgente
bioldgica. dejando una laparostomia con sistema de vacio y el cierre definitivo en diferido son puntos clave a tener en cuenta si
nos encontramos ante un SCA tras cirugia de la pared abdominal.

Abstract

Introduction: Abdominal compartment syndrome (ACS) is a serious complication of acute pancreatitis.

Case report: We present the case of a 54-year-old obese woman, a smoker and with severe scoliosis, who under-
went a scheduled intervention for incisional hernia with retraction of the wall. We performed anterior separation of
Keywords: components an@ placement of ‘interfascial polypropylene mesh: During the postoperatiye period, she pre§ented severe
Compartment syndrome, component acute pancreatitis, which required urgent surgical decompression and laparostomy. Finally, the abdominal wall was

. D . successfully repaired with a biological replacement mesh to achieve a complete closure without tension.
separation, acute pancreatitis, biological Conclusion: A high index of suspicion for the detection of complications, urgent surgical decompression leaving a
mesh. laparostomy with a vaccum system, and definitive delayed closure are key points to keep in mind if we are facing an
ACS after surgery on the abdominal wall.
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Sindrome compartimental abdominal por pancreatitis aguda grave
tras separacion anterior de componentes

INTRODUCCION

El sindrome compartimental abdominal (SCA) es una grave
complicacion de la pancreatitis aguda, asociado con tasas de
mortalidad en torno al 60 %'. Se define como una presion in-
traabdominal mantenida > 20 mmHg asociada a la disfuncion de
algln 6rgano® También se ha descrito el SCA tras la reparacion
de hernias grandes por la reduccion del contenido herniario a la
cavidad y posterior cierre de la pared abdominal. La separacion
de componentes fue descrita por Ramirez en 1990, inicialmente
como una técnica no protésica que permitia un cierre libre de
tension®.

La pancreatitis aguda posoperatoria es una complicacion
quirargica infrecuente, poco conocida y probablemente infra-
diagnosticada, aunque se estima una incidencia del 10 % de
todas las pancreatitis agudas®. Desde el articulo publicado por
Englebert en 19527, son varias las teorias que se han propuesto
para explicar su aparicion. Se ha atribuido a un dafio directo
sobre el pancreas, al reflujo biliar en los conductos pancrea-
ticos tras la manipulacién de los mismos, a la alteracion de la
circulacion de la glandula pancreatica®, a la elevacion de los
niveles séricos de calcio y a la formacion de microtrombosis,
entre otras hipotesis.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 54 afos, obesa, fu-
madora, con escoliosis severa, que habia sido intervenida
hacia cuatro afios por diverticulitis aguda complicada don-
de se realizé una operacion de Hartmann y, un afio después,
reconstruccion del transito intestinal. De cara a la planifica-
cion quirargica y teniendo en cuenta la morbilidad que pre-
sentaba la paciente, se solicitdo una TC de abdomen antes de
la intervencion, en la que se evidencio una hernia incisional
de 28 x 16 cm a nivel de la linea media. Teniendo en cuenta
todo lo anterior, se decidi6 reparar la pared abdominal segin
la técnica de separacion anterior de componentes, colocando
como refuerzo una malla de polipropileno de 30 x 30 cm en-
tre el musculo oblicuo externo e interno de ambos flancos y
por encima de la vaina anterior del muasculo recto del abdo-
men. La intervencion transcurrid sin incidencias, con minima
manipulacion de las visceras abdominales y el cierre de la
pared y piel quedo libre de tension. Al tercer dia posopera-
torio la paciente comenzd con dolor abdominal en epigastrio
irradiado a ambos flancos, taquicardia, taquipnea y dificultad
respiratoria. En la analitica destacaba leucocitosis, con amilasa
y lipasa en rango de pancreatitis. Se realizd6 TC abdominal ur-
gente que objetivo cambios inflamatorios severos en la glandula
pancreatica y liquido libre intraabdominal. Se decidié ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (UCI), presentando fracaso
respiratorio y renal que precis6 de intubacion orotraqueal y ca-
tecolaminas a altas dosis. Durante las siguientes 7 semanas la
evolucion fue fluctuante, ya que si bien mejord la funcion renal,
se fracaso en varios intentos de extubacién por lo que requirio
finalmente una traqueostomia. A la octava semana de su ingre-
so en UCI presentd un deterioro muy agudo con inestabilidad
hemodinamica, hiperlactacidemia, fracaso renal antrico y ne-
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cesidad de reintroducir catecolaminas a altas dosis. Se midio6
una presion intraabdominal de 32 mmHg (la previa era normal)
y se realizé un nuevo TC con colecciones peripancreaticas y
liquido libre, por lo que se indico cirugia urgente. En quir6fano
se realizo una laparotomia descompresiva y se drenaron las co-
lecciones con drenajes intracavitarios. Se dejo una laparostomia
y un sistema de presion negativa tipo VAC (cierre asistido por
vacio). Se realizaron tres revisiones en quiréfano durante las
semanas sucesivas para recambio de sistema VAC y aproxima-
cion progresiva de la pared con puntos, por no tener disponibi-
lidad de sistemas de cierre progresivo dinamico tipo ABRA o
FASTAC que hubieran sido ideales en este caso®. La paciente
mejord de forma lenta, y se consiguid la retirada de drogas va-
soactivas y avance en el weaning. Tres semanas después de la
laparotomia descompresiva se realizo el cierre definitivo de la
pared abdominal con una malla bioldgica de sustitucion Surgi-
mend de 30 x 20 cm (fig. 1), ya que fue imposible aproximar
totalmente ambos extremos por la gran rigidez y retraccion que
presentaban debido al edema y la fibrosis de la reparacion pre-
via. El cierre de la pared quedo libre de tension utilizando dicha
técnica. Desde entonces la evolucion fue favorable y se le dio el
alta hospitalaria cinco semanas después de esta ltima cirugia.

Seis meses después se solicitdo una TC de control en consulta
(fig. 2), y se observo la malla bioldgica perfectamente integrada
en la pared abdominal y sin evidencia de recidiva. Un afio des-
pués de la cirugia, la paciente se encuentra totalmente recuperada
con una excelente calidad de vida y sin secuelas.

Figura 1. Colocacion de malla biologica de sustitucion Surgimend.
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Figura 2. TC de control a los 6 meses de la Gltima cirugia.

DISCUSION

El SCA ocurre generalmente en la 1.* semana tras el diagnds-
tico de pancreatitis aguda grave!, aunque en nuestra paciente de-
buto a la 8.2 Pensamos que el componente abdominal restrictivo
que desembocd en el SCA fue multifactorial, teniendo en cuenta
los antecedentes de obesidad, escoliosis severa y fumadora im-
portantes, sumados a la pancreatitis aguda postoperatoria y a las
caracteristicas intrinsecas de la cirugia de la pared abdominal.
La colocacion de una malla sintética entre los planos musculares
provoco una fibrosis que ocasiond una rigidez muy importante,
disminuyendo la distensibilidad de la pared e impidiendo una
ventilacion y una perfusion organica adecuada. Revisando las
pruebas de imagen, no encontramos evidencia de litiasis o barro
biliar en ninguna prueba radioldgica de la paciente, por lo que
catalogamos la pancreatitis que presentd como posoperatoria.

La pancreatitis aguda posoperatoria ha sido descrita tras mani-
pulacion del pancreas, cirugia biliar, gastrica, de paratiroides, de
colon, de aneurisma de aorta, resecciones transuretrales, mastec-
tomias radicales, paratiroidectomias, protesis de cadera y bypass
cardiopulmonar’. Sin embargo desconocemos que se haya comu-
nicado previamente tras cirugia de la pared abdominal.

Si bien la pancreatitis aguda posoperatoria resulta una com-
plicacion en muchos casos inevitable, si que debemos tener un
alto indice de sospecha para su diagnostico. Las caracteristicas
propiamente dichas de la cirugia pueden empeorar el cuadro,
como sucedio en el caso que presentamos, ya que provocamos
un componente restrictivo de origen abdominal que desemboco
en un SCA.

Actualmente no hay evidencia cientifica suficiente para reco-
mendar de forma generalizada el uso de implantes biologicos
para puentear un defecto fascial al no estar demostrada su durabi-
lidad y respuesta funcional a largo plazo®. Sin embargo, en nues-
tro caso y después de un aflo de seguimiento posoperatorio, la
paciente no presenta recidiva herniaria clinica ni radiologica. Si
bien es cierto que se necesitaria un periodo de seguimiento mas
largo y un mayor nimero de casos para obtener conclusiones.

La planificacion quirurgica con una prueba de imagen adecua-
da es fundamental en pacientes que ya presenten caracteristicas
desfavorables antes de la intervencion (obesidad, fumadores, es-
coliosis, etc.). Un alto indice de sospecha para la deteccion de
complicaciones, la descompresién quirlrgica urgente dejando
una laparostomia con sistema de vacio y el cierre definitivo en
diferido, son puntos clave a tener en cuenta si nos encontramos
ante un SCA tras una cirugia de la pared abdominal.
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Resumen

Introduccién: Aunque la hernia inguinal es una patologia con una alta incidencia entre la poblacién general, es
raro encontrar la participacion de la vejiga dentro del saco herniario, que solo tiene una incidencia de entre el 0.5 y
el 3 %. El objetivo de este estudio es informar de un caso de hernia inguinoescrotal con contenido de vejiga y revisar
la literatura relevante.

Caso clinico: Paciente masculino de 69 afios con una masa inguinoescrotal izquierda, con miccidn espontanea de
la porcion intraabdominal de la vejiga y cuyo vaciado completo requiere de presion suprapubica manual de la hernia y
elevacion escrotal para completarla (signo de Mery). La cirugia evidencio un defecto del suelo inguinal directo de tipo
TV de Gilbert a través del que protruye un segmento importante de la vejiga que cruza el suelo del canal inguinal. Se
repara de forma convencional con la técnica de Lichtenstein con malla de polipropileno pesada.

Conclusion: Entidad poco frecuente que, por lo general, constituye un hallazgo transoperatorio cuando no tenemos
estudios previos de imagen y que se resuelve con una hernioplastia convencional con uso de material protésico.

Abstract

Introduction: Although inguinal hernia is common in the general population, the bladder involvement within the
hernial sac is rare, and its incidence varies between 0.5 and 3 %. The aim of this study is to report a case of inguino-
scrotal hernia with bladder content and to review the relevant literature.

Case report: A 69-year-old male patient was clinically assessed for a left inguinoscrotal mass and spontaneous
urination of the intra-abdominal portion of the bladder with the need for manual suprapubic pressure of the hernia and
scrotal elevation to complete the bladder emptying (Mery’s sign). Surgery revealed a direct Gilbert type IV inguinal
floor defect, with a significant bladder segment protrusion across the floor of the inguinal canal. The defect was suc-
cessfully repaired in a conventional way with a Lichtenstein technique employing heavy polypropylene mesh.

Conclusion: A rare entity that generally constitutes an intraoperative finding when we do not have previous imaging
studies, and that is resolved with a conventional hernioplasty using prosthetic material.
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INTRODUCCION

El deslizamiento de la vejiga dentro del saco de una hernia in-
guinal se define como hernia vesical. Las primeras publicaciones
sobre la hernia inguinoescrotal con contenido vesical propiamen-
te dichas se remontan a Guy de Chauliac, en 13633, Sin embar-
go, el primer caso debidamente reportado fue por parte de Felix
Platter en 15503, Aunque para 1986 Thompson y cols.’ presenta-
ron un enfoque de tratamiento unificado para 75 casos, los infor-
mes posteriores generalmente se limitan a casos aislados, incluso
cuando se presenta una hernia inguinoescrotal con contenido ve-
sical masivo, lo que demuestra la rareza de esta afeccion, o por lo
menos, la dificultad de diagnéstico en el preoperatorio.

Las hernias vesicales se clasifican segliin su relacion con el pe-
ritoneo en paraperitoneales, si el peritoneo recubre su cara externa
(60 %), que pueden ser directas e indirectas; extraperitoneales, con
una frecuencia inferior, caracterizadas como defectos de pequefio
tamaflo y no recubiertos por el peritoneo (32 %), e intraperito-
neales, las menos frecuentes (4 %), pues toda la vejiga herniada
esta recubierta por el peritoneo. Son siempre indirectas y suelen
reducirse con facilidad®’. La hernia inguinoescrotal con contenido
vesical es mucho menor'®!!: la hernia vesical inguinal de tipo pa-
raperitoneal o cistocele escrotal es una patologia poco frecuente,
con una incidencia de entre el 0.5 y el 3 %, que alcanza hasta
el 10 % en pacientes mayores de 50 afios™. No obstante, la inci-
dencia de hernias inguinoescrotales con contenido vesical masivo
(herniacién de mas del 50 % de la vejiga) es mucho menor'®'.
Los principales factores etiopatogénicos son las deformidades ve-
sicales, particularmente las adquiridas, asi como la debilidad de
la pared abdominal en el canal inguinal. También se han asociado
otros factores, como la obesidad y la hipertensién abdominal®.

Presentamos el caso clinico de un paciente con este tipo de
hernia poco frecuente. Realizamos una revision de la bibliografia
relacionada.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 69 afios que se present6 a la consul-
ta externa de cirugia con antecedentes de hipertension arterial
sistémica en control. Antecedente de trombosis venosa profun-
da izquierda ocho meses antes en el miembro pélvico izquierdo,
manejada con acenocumarina y posteriormente con clopidrogrel,
que no dejo secuelas de ningun tipo. Posteriormente, presentd
dolor intenso en la rodilla izquierda, que necesitd infiltracion
intraarticular, sin especificar etiologia. Ademas, refiri6 tener an-
tecedentes de sintomatologia urinaria con cuadros de retencion
urinaria intermitente por patologia prostatica.

Durante el interrogatorio refirié cuadro actual con molestias en
la region inguinal izquierda con irradiacion al miembro pélvico
contralateral (derecho), asi como un aumento del volumen con-
tinuo y progresivo en la region inguinal mencionada. Miccion
parcial espontanea. El vaciado vesical total solo se completaba
con la presion manual supraptbica de la hernia y la elevacion del
escroto (signo de Mery).

En la exploracion fisica: peso de 95 kg y talla de 1.69 cm. La
palpacion abdominal no reveld visceromegalias, tumoraciones ni
puntos dolorosos. Sobre la region inguinal izquierda se identi-

fico un gran saco herniario parcialmente reductible, doloroso a
las maniobras de movilizacion. La region inguinal derecha, sin
presencia de saco herniario. En el examen rectal, la prostata se
encontr6 con un aumento de tamafio, compatible con hipertrofia
adenomatosa benigna de grado II/IV.

Se solicito una tomografia axial computarizada abdominal que
evidencio un defecto herniario en la region inguinal izquierda,
con un cuello de 5.8 cm por donde se producia un prolapso de la
vejiga urinaria en un 80 %, de 15 cm de largo, que ocupa todo el
hemiescroto izquierdo (figs. 1 y 2).

Se programé de forma electiva la hernioplastia inguinal por
abordaje abierto bajo cloqueo peridural. En la exploracion qui-
rargica de la region inguinal izquierda se identificé un defecto
del piso inguinal (hernia directa de tipo IV de Gilbert/Rutkow),
por el que protruia un segmento grande de la vejiga que pasaba a
través del conducto inguinal, acompaiiaba al cordon espermatico,
se prolongaba hacia el escroto y alcanzaba los recesos inferiores
de la bolsa escrotal (fig. 2).

La vejiga deslizada se diseco del escroto y de los elementos del
corddn en su totalidad y volvid a colocarse a través del defecto en su
posicion anatdmica normal a través de una diseccion circuncidante
de base de la hernia y de la invaginacion del contenido herniario
mediante una sutura continua de Vicryl®, del musculo transverso y
oblicuo menor al ligamento inguinal para la contencion de la vejiga
y del saco herniario en el espacio preperitoneal ante la ausencia de
bordes de fascia transversalis para este efecto. Posteriormente, se
completd una hernioplastia inguinal con una técnica convencional
de Lichtenstein, con una malla plana de polipropileno pesado, fi-
jada lateralmente con una sutura de Prolene® 2/0 al ligamento in-
guinal y medialmente al tendon conjunto con puntos separados con
Vicryl® 2/0 (fig. 3). No se presentaron incidentes transoperatorios.

Figura 1. Tomografia axial computarizada. En el corte sagital se ob-
serva aproximadamente el 80 % de la vejiga pasando a través del canal
inguinoescrotal izquierdo.
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Figura 2. En corte axial muestra una imagen ovoide con interior hipo-
denso, que deforma el canal inguinal izquierdo.

Figura 3. Tomografia axial computarizada que muestra la hernia ingui-
noescrotal con contenido vesical masivo con desviacion de la vejiga ha-
cia el lado de la hernia.

La convalecencia transcurri6 sin incidentes y se resolvieron los
sintomas urinarios de miccion incompleta. El paciente fue dado
de alta 36 horas después. Solo se reportd como complicacion
temprana, en el dia 30 del posquirtrgico, una retencion aguda de
orina secundaria a su prostatismo y la presencia de una infeccion
de las vias urinarias, resuelta sin cateterizacion de la vejiga, solo
con antibioticoterapia selectiva contra el microorganismo encon-
trado en el urocultivo.

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):39-43

El seguimiento del paciente se prolong6 tres afios completos,
sin que se reportaran complicaciones tardias ni recidivas, ya que
fallecié por una causa ajena a su patologia herniaria (infeccion
por COVID-19).

DISCUSION

Aunque la hernia inguinal es una patologia con una alta inci-
dencia entre la poblacion general, es poco frecuente encontrar
la participacion de la vejiga dentro del saco herniario: tiene una
incidencia de entre el 0.5 % y el 3 % de todas las hernias, y llega
hasta el 10 % en hombres mayores de 50 afios’™.

Los factores predisponentes para la formacion de estas hernias
son: una pared abdominal deficiente, una morfologia anormal de
la vejiga, ya sea congénita o adquirida, y la presencia de dis-
tension constante de la vejiga causada por el sindrome de obs-
truccion infravesical de cualquier origen. La causa mas frecuente
es la obstruccion prostatica benigna cronica. Otros factores que
contribuyen a su desarrollo son la edad, los lipomas prevesicales
y las hernias inguinoescrotales grandes'>>7%13,

Un dato importante en las hernias inguinoescrotales grandes
0 gigantes es que favorecen la compresién de la vena femoral
ocasionada por el tamafio y el contenido del saco herniario, lo
que condiciona la aparicion de trombosis de esta vena como an-
tecedente, tal como lo describe Baca'* en su reporte de una hernia
inguinoescrotal gigante, de la misma forma en que ocurrié como
antecedente en nuestro paciente.

La mayoria de los pacientes con hernias inguinoescrotales
masivas con contenido vesical son asintomaticos, y estas her-
nias se descubren incidentalmente durante la reparacion de
la hernia inguinal®$!213. Cuando se presenta una hernia vesi-
cal masiva, como en el caso que describimos, el sintoma pre-
dominante es la miccion en dos etapas (signo de Mery)>&!!.
Gonzalez®, en su reporte de cuatro casos con diagnostico
preoperatorio, comenta que se basa en el sintoma primordial
de vaciamiento incompleto con ayuda manual posterior, y mu-
chos seran hallazgos transoperatorios. Sin embargo, también
reporta que habra un porcentaje de pacientes con hernias de
segmentos vesicales que no seran identificados tampoco duran-
te el transoperatorio, pero encuentra que la mayoria de estos
tendran algunos sintomas posoperatorios, como disuria, tenes-
mo o retencidn urinaria, que pueden indicarnos que el paciente
presenta deslizamiento no identificado de la vejiga durante la
hernioplastia®.

Los sintomas mas frecuentes presentados por nuestros pacien-
tes concuerdan con los reportados en la literatura, como pola-
quiuria, miccion en dos etapas (signo de Mery), disuria, masa
escrotal, hematuria aislada y, con menor frecuencia, nicturia, te-
nesmo vesical y retencion aguda de orina®%!!,

En cuanto a la exploracion fisica abdominal, se presenta con
mayor frecuencia una protrusion de contenido abdominal a través
del orificio inguinal superficial que, en la mayoria de las veces, es
parcialmente reductible o francamente irreductible. No hay datos
fisicos en la exploracion que sugieran la presencia de una hernia
con contenido vesical.

El diagndstico por imagen ante la sospecha de la presencia
de un segmento de vejiga en el saco herniario puede realizar-
se a través de una TAC, una urografia excretora e, idealmente,
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con una cistografia retrégrada®. En el caso que presentamos,
la tomografia computarizada con contraste oral e intravenoso
aportd datos sobre el estado de ambos sistemas excretores, asi
como sobre las relaciones de la vejiga en su trayecto herniario
tal como lo define Conde’ en su reporte de caso clinico (fig. 3).

La hernioplastia habitual con técnica sin tension es el unico
tratamiento de eleccion para este tipo de pacientes. El aborda-
je preferido debe ser el abierto, que ofrece la ventaja de poder
reducir con mayor facilidad el segmento de vejiga herniada. La
reparacion laparoscopica también ha sido reportada por Khan y
cols.%, quienes informaron de una serie de dos pacientes someti-
dos a una reparacion laparoscopica de hernias de vejiga. La la-
paroscopia ofrece las ventajas generales de los accesos minimos
en comparacion con los abordajes abiertos, pero representa una
dificultad importante en el momento de la reduccion de un gran
saco herniario junto con la vejiga, en especial cuando existen
multiples adherencias al escroto y al cordén espermatico. Si se
requiriese una reseccion parcial de la vejiga, el abordaje abierto
representa una menor dificultad técnica®.

Las dos opciones quirurgicas para el manejo de la vejiga en el
transoperatorio son el reposicionamiento quirdrgico de la vejiga
herniada (reduccion) o la reseccion de la vejiga herniada en caso
de estrangulacion y gangrena o presencia de un segmento suma-
mente extenso en el que se sospeche dificultad para su reduccion
o malfuncionamiento después de restituir un segmento con disto-
nia permanente; en uno u otro caso, siempre junto a la reparacion
protésica del suelo inguinal®3>1315,

En varones adultos con herniaciones de vejiga, el trigono
permanece fijo y es la unica porcidon vesical que conserva su
localizacion habitual?, por lo que se prefiere la reduccion de la
vejiga a la reseccion de la porcion herniada, en la medida en que
la primera no solo no requiere la incision de la pared vesical,
obviando la necesidad de suturar la vejiga, ademas de realizar
una cistostomia, con lo que se evita asi la contaminacion del
campo quirdrgico'>>'2, La reseccion de la vejiga se realiza en
casos que cursan con necrosis de la vejiga, una hernia de cuello
de menos de 0.5 cm de didmetro o un diverticulo o tumor de
vejiga'?.

La técnica quirtirgica empleada en nuestro paciente para la
reparacion de esta hernia inguinoescrotal masiva de tipo desli-
zante con contenido vesical fue similar a la de una reparacion
estandar para la hernia inguinal, en la mayoria de las cuales
se utiliza una reparacion sin tension tipo Lichtenstein, optan-
do por reducir la vejiga herniada con reposicion quirdrgica®'>!#
(figs. 4y 5).

CONCLUSION

La hernia inguinoescrotal con contenido vesical es una entidad
poco frecuente, generalmente encontrada como hallazgo transo-
peratorio cuando no se realizaron estudios previos de imagen.
En particular, debe considerarse en hombres obesos, mayores de
50 afios, que presentan un aumento del volumen intermitente
del area inguinal o escrotal acompafado de sintomas del tracto
urinario inferior, principalmente vaciado incompleto de vejiga y
necesidad de maniobras externas para completar su vaciamiento
total. El manejo quirtirgico es el convencional en cualquier her-
nia inguinal.

Figura 4. Hernia directa con un gran saco herniario que contiene la ve-
jiga.

Figura 5. Reparacion con malla de polipropileno utilizando la técnica
de Lichtenstein.

BIBLIOGRAFIA

1. Bechara AJ, Rovegno Agustin R, D’Osvaldo C, Mocellini Iturral-
de JA, Fernandez H. Hernias vesicales inguinoescrotales presen-
tacion de un caso y revision del tema. Rev Argentina Urologia.
1988;54(2):45-9.

2. Juan Escudero JU, Ramos de Campos M, Ordofio Dominguez F,
Fabuel del Toro M, Serrano de la Cruz Torrijos F, Navalon Ver-
dejo P, et al. Hernias vesicales inguinoescrotales. Arch Esp Urol.
2007;60(3);31-6. DOI: 10.4321/S0004-06142007000300002

3. Rios-Hernandez N. Signo de Mery en paciente con hernia vesi-
cal-inguinoescrotal. Presentacion de caso. Anales de Radiologia
México. 2018;17(1):73-7. DOI: 10.24875/ARM.M 18000009

4. Khan A, Beckley I, Dobbins B, Rogawski KM. Laparoscopic repair
of massive inguinal hernia containing the urinary bladder. Urol Ann.
2014;6:159-62. DOI: 10.4103/0974-7796.130654

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):39-43



Hernia inguinoescrotal masiva de contenido vesical

Thompson JE Jr, Taylor JB, Nazarian N, Bennion RS. Massive in-
guinal scrotal bladder hernias: a review of the literature with 2 new
cases. J Urol. 1986;136(6):1299-301. DOI: 10.1016/s0022-
5347(17)45321-3

Ignacio-Morales CV, Aragon-Tovar AR, Torres-Medina E, Itz-
coatl Mufioz-Islasd E, Vilchis-Cardenas MA. Hernia vesical.
Informe de un caso y revision de la bibliografia. Rev Mex Urol.
2010;70(5):293-5.

Conde Sanchez JM, Espinosa Olmedo J, Salazar Murillo R,
Vega Toro P, Amaya Gutiérrez J, et al. Hernia Vesical Inguinoes-
crotal Gigante. Caso Clinico y Revision de la Literatura. Actas
Urol Esp. 2001;25(4):315-9. DOI: 10.1016/S0210-4806(01)
72623-X

Gonzalez-Urquijo M, Mayagoitia-Gonzalez JC, Rodarte-Sha-
de M, Bermea-Mendoza JH, Gil-Galindo G. Large inguinal bla-
dder hernias: can a preoperative diagnosis be made? Hernia.
2019;23(6):1221-7. DOL: 10.1007/s10029-019-01955-3
Delgado-Pereira B. Hernia vesical inguinal. Boletin de la Sociedad
de Cirugia del Uruguay. 1963;34(1-2).

Rev Hispanoam Hernia. 2023;11(1):39-43

10.

12.

13.

14.

15.

Casamayor MC, Sanz JI, Bono A, Ligorred LA, Baque F, Esclarin
MA, Abad J. Fracaso renal agudo secundario a hernia vesical ingui-
no-escrotal. Actas Urol Esp 1999;23(2):171-5.

Merino Pefiacoba LM, Ortiz de Solorzano Aurusa J, Juarez Martin
ME, Gonzalez Perea JG, Beltran de Heredia Renteria J. Hernia vesi-
cal masiva y signo de Mery. A proposito de un caso. Rev Hispanoam
Hernia. 2015;3(2):71-4.

Hamidi Madani A, Mohammadi Nikouei H, Baghani Aval H, Ens-
haei A, Asadollahzade A, Esmaeili S. Scrotal herniation of bladder:
a case report. Iran J Med Sci. 2013;38(1):62-4.

Foladi N, Farzam F, Tahir Aien M. Massive inguino-scrotal hernia-
tion of urinary bladder in an infant (scrotal cystocele)-case report. Ra-
diol Case Rep. 2020;15(5):607-9. DOI: 10.1016/j.radcr.2020.02.024
Baca PJE, Dominguez CLG. Hernia gigante inguinoescrotal. Rev
Gastro Mex. 2016;6:1-3. DOI:10.1016/j.rgmx.2016.06.003

Wang P, Huang Y, Ye J, Gao G, Zhang F, Wu H. Large sliding ingui-
no-scrotal hernia of the urinary bladder: A case report and literature
review. Medicine (Baltimore). 2018;97(13):¢9998. DOI: 10.1097/
MD.0000000000009998

43



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Caso clinico

Hernia incisional gigante con utero gravido =~

incarcerado

Derlin Marcio Judrez Muas

= n

Instituto
Cervantes

Servicio de Cirugfa General. Sector de Pared Abdominal. Hospital Pdblico Materno Infantil. Salta (Argentina)

Recibido: 15-11-2020
Aceptado: 17-11-2020

Palabras clave:
Hernia incisional gigante, utero gravido
incarcerado, cesarea, embarazo.

Keywords:

Giant incisional hernia, incarcerated
gravid uterus, cesarean section,
pregnancy.

Resumen

Introduccién: La hernia incisional gigante con saco ocupado por un Utero gravido es una entidad rara, pero re-
presenta una condicion ginecoldgica y obstétrica con potenciales complicaciones tanto para la vida de la madre como
para la del hijo.

Caso clinico: Presentamos a una paciente de 32 afios con embarazo de 26.4 semanas, con tero gravido en el saco
de una hernia incisional poscesarea, Ulceras y escaras en la piel de la pared abdominal. Se asocia como morbilidad
una obesidad con indice de masa corporal de 37.5 kg/m? y una diabetes gestacional. Se realiza un manejo personali-
zado y multidisciplinario que le permite llegar a las 35 semanas de gestacion y realizar cesarea electiva, hernioplastia
incisional anatomica y dermolipectomia de necesidad, con lo que se logra un resultado materno y fetal satisfactorio.

Conclusion: Se considera que las pacientes embarazadas que presentan el tero gestante en el saco herniario tienen
un embarazo de alto riesgo. Durante su manejo es recomendable realizar una valoracion y una conducta personalizadas
por un equipo multidisciplinario que efectue, tanto como sea posible, una planificacion tactica segura, con una actitud
terapéutica conservadora para lograr un final del embarazo satisfactorio y un adecuado cierre parietal.

Abstract

Introduction: The giant incisional hernia with a sac occupied by a gravid uterus is a rare entity, but it represents a
gynecological-obstetric condition with potential complications for the life of both the mother and the child.

Case report: We present a 32-year-old patient with a 26.4-week pregnancy, with a gravid uterus in the sac of
a post-caesarean section incisional hernia, with ulcers and eschars on the skin of the abdominal wall. Morbidity is
associated with obesity with a body mass index of 37.5 kg/m? and gestational diabetes. A personalized and multidisci-
plinary management is carried out, which allows the patient to reach a thirty-five-week gestation and perform elective
caesarean section, an anatomic incisional hernioplasty and a dermolipectomy of necessity, achieving a successful
maternal and fetal result.

Conclusion: Pregnant patients who present the gravid uterus in the hernial sac are considered to have a high-risk
pregnancy. During its management, it is advisable to carry out a personalized assessment conducted by a multidiscipli-
nary team, carrying out a safe tactical planning as much as possible, with a conservative therapeutic attitude to achieve
a satisfactory end of pregnancy and an adequate parietal closure.
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Hernia incisional gigante con Utero gravido incarcerado

INTRODUCCION

La hernia incisional después de la cirugia abdominal tiene una
incidencia de entre el 5 % y el 15 %'. Las hernias ventrales que
suelen observarse durante el embarazo son habitualmente de ta-
maiflo pequefio. El embarazo después de una cirugia abdominal es
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de una hernia
incisional**. La incidencia de hernia de atero gestante después
de una cesarea es del 3 %. No existen series en la literatura y se
refieren como casos clinicos aislados®®.

La hernia incisional gigante es una situacion infrecuente en
una paciente embarazada. La presencia del utero gravidico for-
mando parte del contenido del saco herniario es una entidad muy
rara> que representa una condicion ginecoldgica y obstétrica
con potenciales complicaciones graves para el binomio madre-hi-
jo: aborto espontaneo, retraso de crecimiento intrauterino, parto
prematuro, muerte fetal intradtero, ruptura uterina del segmento
durante el parto, sangrado uterino y lesiones isquémicas por la
presion a nivel de la piel cuando el Gtero adquiere un gran tamafio
por la edad gestacional avanzada*’*!. Por todo ello, representa
un desafio para el equipo médico implicado. El diagnostico de
la hernia incisional y la valoracion ginecoldgica y obstétrica se
realizan mediante el examen clinico y ecografico. Consideramos
que el manejo de esta compleja situacion debe ser multidiscipli-
nario e individualizado para lograr un resultado exitoso’®!°.

CASO CLiNICO

Una mujer de 32 afios (G4 [gesta 4], P3 [3 partos], 3 cesareas
y ABOI [1 aborto]) ingresa en el servicio de urgencias. Cursa
un embarazo de 26.4 semanas con abdomen asimétrico por tu-
moracién de gran tamafio en hemiabdomen inferior asociado a
dolor abdominal intenso y lesiones isquémicas por presion con
Ulceras y escaras de bordes eritematosos en la piel de la pared
abdominal a nivel hipogastrico sobre la cicatriz mediana de una
cesarea previa de un mes de evolucion, con sangrado espontaneo
y al roce (fig. 1). Ademas, la paciente refiere disuria y urgencia
miccional de aparicion reciente. Presenta obesidad: IMC de 37.5
kg/m? (102 kg/1.65 m).

[« et

Figura 1. Ulceras y escaras cutaneas de piel abdominal.

Durante la palpacion se evidencia eventracion suprapubica
gigante, irreductible y con tutero gestante en el interior del saco
eventrogeno con movimientos activos fetales (MAF) y latidos car-
diacos fetales (LCF) positivos (148 x min). Utero con tono normal,
sin dinamica uterina en 10 min. Ecografia obstétrica: feto tnico,
vivo, de 850 g, TA 120/80 mmHg, FR: 20X’, FC: 90X" y tempe-
ratura de 36.9 °C. Antecedentes quirurgicos: 3 cesareas (la ulti-
ma, 22 meses antes del ingreso) y colecistectomia convencional.

Se decide su ingreso con diagndstico de embarazo de 26.4 se-
manas, hernia incisional suprapUbica gigante con Utero gestante
incarcerado, obesidad e infeccion del tracto urinario. Se realiza
tratamiento conservador y manejo multidisciplicario hasta la se-
mana 35 de gestacion. Se efectiian diariamente curaciones locales
oclusivas de las lesiones cutaneas: gasas con Furacin, crema con
sulfadiazina de plata, vitamina A y lidocaina con faja de conten-
cion por el servicio de cirugia general. Presenta una buena evo-
lucion, con tejido de granulacion y cicatrizacion (figs. 2A-D). Se
efectiia manejo ginecoldgico y obstétrico, maduracion pulmonar
fetal con betametasona y uteroinhibicion con isoxuprina. Durante
el ingreso se constata diabetes gestacional e infeccion del tracto
urinario por E. coli, que se controla con insulina, una dieta adecua-
da y antibidticos especificos seglin antibiograma por el servicio de
clinica médica. La obesidad se controla con dieta hipocaldrica por
el servicio de nutricion, que consigue una bajada de peso de 8 kg.

Figura 2. Ay B. Curacion diaria. C. Cicatrizacion de ulceras. D. Faja de contencion.
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En la semana 35 de gestacion se evidencia polihidramnios leve
y comienza con hipercontractilidad uterina que responde de ma-
nera parcial a los uteroinhibidores. Se efectiia una valoracion car-
diovascular prequirtrgica (ASA II). Bajo bloqueo raquideo alto,
se decide realizar una cesarea electiva clasica mediante abordaje
de Pfannenstiel e incision del segmento inferior.

El recién nacido es de sexo femenino, con un peso de 2370 gra-
mos, una talla de 43 cm y Apgar 7-8. Después de la histerorrafia
y de la ligadura de las trompas de Falopio por decision familiar,
se evidencian alteraciones troficas del colgajo cutdneo del saco
eventrogeno. Se decide realizar exéresis del saco eventrogeno
y de la piel excedente mediante dermolipectomia de necesidad,
ampliando la incision de Pfannenstiel. Se constata la eventracion
suprapubica de 12 cm longitudinal por 10 cm transversal (fig. 3).
Se efecttia eventroplastia anatdmica con sutura de polipropileno
n.° 1y, posteriormente, plicatura de la vaina xifopubica de los
musculos rectos con polipropileno n.° 1. Se realizan puntos de
Baroudi en el tejido celular subcutaneo, se colocan drenajes aspi-
rativos y se cierra la herida por planos (fig. 4).

El paciente tiene buena evolucioén posoperatoria. Se retiran los
drenajes y se da el alta a la madre y a la hija a las 48 horas. Todo

el proceso requirio 60 dias de ingreso. Se efectuaron controles
a los 7 dias, al mes, a los 6 meses, al afio y a los 4 afios tras la
operacion, sin complicaciones ni recurrencia.

DISCUSION

El primer caso documentado de utero gravido en una hernia in-
cisional fue documentado por Julian Ledesma en 1840, seguido
por el de Holmes en 1906'*12.

Las hernias incisionales ventrales que observamos habitual-
mente en las pacientes embarazadas son pequefias y de loca-
lizacion periumbilical, al nivel de la linea alba, donde el ttero
gravido ya alcanza un gran tamaifio, lo que hace dificil o impi-
de su exteriorizacion. Representan un bajo riesgo de desarrollar
complicaciones en el curso del embarazo. Cuando el defecto pa-
rietal es suprapubico o tiene un gran tamafio en etapas tempranas
de la gestacion, permite la exteriorizacion del Utero gestante a
través de este, lo que transforma la situacion materno-fetal en
una entidad grave y predispone a desarrollar complicaciones que
ponen en riesgo la vida tanto de la madre como del nifio.

Figura 4. A. Cierre del anillo eventrogeno y plicatura xifoptbica de rectos. B. Colocacion de drenajes y sintesis dermograsa.
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Existen factores que predisponen a la presencia de una hernia
incisional en una mujer embarazada, como: obesidad, diabetes,
anemia, hipoproteinemia, tabaquismo, tos crénica, embarazos
recientes (menos de dos afios transcurridos desde el embarazo
anterior), partos multiples*!®'> o infeccion del sitio quirdrgico
en una cesarea o una cirugia previas. La incidencia de hernias
incisionales es mayor en las cesareas con abordaje mediano que
en incisiones transversales de Pfannenstiel o Cohen*!*!*!>. Como
puede apreciarse en la ilustracion del doctor Ledesma, el aborda-
je se produjo a través del saco herniario'’.

La cesérea es la intervencion quirurgica que mas frecuente-
mente conduce a una hernia incisional®. El elevado namero de
este procedimiento en la actualidad, sumado a la presencia de
obesidad durante el embarazo (una condicion con alta prevalen-
cia y un importante factor predisponente de eventracion, inde-
pendientemente de la edad de la paciente, del tamafio de la hernia
y de la técnica de cierre parietal*', asociados a la alta tasa de
recurrencia en la hernioplastia incisional con malla [24 %] o a
la reparacion anatomica [43 %]), sugieren la necesidad de que
los cirujanos que participan del proceso estén familiarizados con
el manejo de la pared abdominal y con el uso de materiales de
sutura y de protesis de refuerzo’*!%17,

El diagndstico del defecto parietal se realiza mediante el exa-
men fisico, ya que no suele presentar dificultades por su tamafio y
los métodos de diagnostico por imagen se utilizan para identificar
el contenido del saco, valorar la pared abdominal y el tamafio
del defecto y decidir el procedimiento quirargico. El ultrasonido
ginecoldgico y obstétrico se emplea para valorar la morfologia, el
crecimiento y la vitalidad fetal. Sin embargo, a veces la resonan-
cia magnética esta indicada cuando la ecografia no proporciona
un diagnostico claro?, sobre todo en pacientes obesas.

El abordaje terapéutico y la tactica empleada van a depender
de la edad gestacional y de la forma de presentacion clinica®’, ya
que en el 53 % de las pacientes con eventracion gigante durante
el embarazo se documenta una incarceracion uterina.

Por el bajo numero de casos publicados no disponemos de un
consenso en el tratamiento de estas pacientes!'®!®, Si el diagnostico
se realiza al inicio del embarazo y no hay signos de complicacio-
nes, el manejo debe ser conservador: reposo, faja de contencion y
curaciones diarias de lesiones cutaneas, si existen (muchas veces
se manifiestan como tulceras infectadas o heridas con abscesos,
lo que condiciona la continuidad del embarazo). El seguimiento
debe ser estricto y realizado por un equipo multidisciplinario con
el objetivo de llegar hasta a las semanas 35 de gestacion y poder
alcanzar una maduracioén pulmonar del feto para evitar compli-
caciones respiratorias neonatales. A veces se logra llegar a un
embarazo a término con cesarea programada y, en muchos casos,
puede realizarse una reparacion parietal definitiva en el mismo
momento de la operacion*7%1° como en nuestro caso. Aunque
fue por necesidad, se logrd un efecto cosmético excelente.

Habitualmente la utilizacion simultanea de cesarea y hernio-
plastia definitiva es controvertida, ya que presenta un mayor
tiempo quirdrgico-anestésico, riesgo de infeccion de la herida o
de la protesis, aumento del nivel de dolor posoperatorio y pro-
longacion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, un trabajo
piloto con pequefa casuistica ha demostrado que la operacion
combinada de cesarea y hernia umbilical o inguinal evita la re-
hospitalizacion para realizar las cirugias de manera diferida sin
diferencias en el tiempo quirdrgico, el sangrado intraoperatorio,
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el uso de opioides ni en la estancia hospitalaria, y tampoco sin
recurrencia en un seguimiento de 6 afios, y se refieren ventajas
coste-efectivas, tanto para el paciente como para la institucion.
Ambas situaciones se resuelven de manera segura y eficaz y las
pacientes las aceptan bien. Ademas, se evita la separacion de la
madre y del recién nacido durante la reintervencion®.

CONCLUSION

Se considera que las pacientes embarazadas que presentan el
utero gestante en el saco herniario cursan un embarazo de alto
riesgo. Durante su manejo es recomendable realizar una valo-
racion y una conducta personalizadas por un equipo multidisci-
plinario que efectle, tanto como sea posible, una planificacion
tactica segura con una actitud terapéutica conservadora para
lograr un final satisfactorio del embarazo y un adecuado cierre
parietal.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se ha obtenido un consentimiento por escrito de la paciente en
este informe para utilizar las imagenes tomadas durante la aten-
cion clinica. Se han tomado todas las medidas para garantizar que
se mantenga la confidencialidad de la paciente.
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Carta al director

El porqué del idioma espaiol en el | Congreso -~

Mundial de Cirugia de la Pared Abdominal

Sr. director:

Entre el 28 y el 30 de septiembre de 2022 se celebro en Argen-
tina el I Congreso Mundial de Cirugia de la Pared Abdominal.
La provincia de San Salvador de Jujuy, situada al norte del pais
y sede del evento, albergd a destacados especialistas, referentes
mundiales de la cirugia de la pared abdominal.

Expertos del viejo continente y de la América hispanoparlante
se dieron cita para compartir experiencias y vivencias haciendo
honor al eslogan del evento: (Como lo hago y coémo me va?

Si bien es cierto que la experiencia de cada uno de ellos fue
distinta, como es de esperar en estos encuentros, hubo algo que
caracteriz6 a los disertantes: el idioma espafiol.

Las conferencias, los debates y las mesas de discusion fue-
ron intensas y prolongadas. Todos hablamos un mismo idioma.
No hubo traductores ni empresas multinacionales imponiendo
ponentes. Todos usamos la segunda lengua mas empleada en el
mundo, solo por detras del chino mandarin, por habitante nativo.

El espafiol, al igual que la cirugia de la pared abdominal, ha
crecido vertiginosamente desde mediados del siglo pasado. Mas
de 550 millones de personas lo emplean hoy en dia en todo el
mundo, segun datos del Instituto Cervantes, hasta tal punto que
la Organizacion de las Naciones Unidas considera que en el
afno 2026 Estados Unidos se convertira en el segundo pais con
mas hispanoparlantes después de México.
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Instituto
Cervantes

Por eso es el idioma que elegimos como lengua oficial del con-
greso, un idioma que genera amistad, respeto y sobre todo confra-
ternidad. Ser hispanoparlantes debe enorgullecernos. Debemos
continuar por este camino, impulsando mas encuentros con exper-
tos de habla hispana que tienen mucho que compartir y ensefiar.

Esperemos que este congreso sea un punto de inflexion en la
cirugia de la pared abdominal, no solo por la calidad de sus par-
ticipantes, sino también por el idioma oficial elegido: el espafiol.

Dr. Carlos Alberto Cano

(Miembro asociado de la Asociacion Argentina de Cirugia)
Presidente del I Congreso Mundial de Cirugia de la Pared
Abdominal de Habla Hispana

canojuj@gmail.com
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