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Editorial

Presente y futuro de la cirugia de la pared 1=

abdominal

La cirugia de la pared abdominal ha experimentado un gran
desarrollo en las Gltimas décadas, despertando un gran interés en
el cirujano general. La aparicion de nuevas técnicas y de nuevos
materiales ha sido el motor de este desarrollo, en el que estan
implicadas las sociedades cientificas, que han contribuido con
la creacion de secciones especificas para impulsar su desarrollo.
Estas, a su vez, han fomentado la elaboracién de guias clinicas
que ayudan al cirujano de pared en la toma de decisiones y para
determinar qué puntos son aquellos, a criterio de los expertos,
mejorables dentro de esta area.

Somos conscientes de aquellos hitos que han marcado al ciru-
jano de pared de hoy. Desde la cirugia anatémica de Jean Rives
y Stoppa, la descripcion de la primera hernioplastia con malla
de nailon por Aquaviva y Bounet en 1944 hasta la aparicion del
material protésico como el polipropileno, sintetizado por Giulio
Natta en 1954 y posteriormente estandarizado para el tratamiento
de la hernia inguinal por Lichtenstein en 1974.

Tendrén que transcurrir unos afios para que la cirugia de la
pared abdominal viviera una nueva revolucién, cuando Leblanc
realiz6 en 1993 la primera eventroplastia por laparoscopia, lla-
mada IPOM, y publicé mejores resultados en relacién con el
dolor derivado de la intervencion, el resultado estético y la mor-
bilidad derivada de la herida quirdrgica. Pero esta, a su vez, ha de
superar nuevos retos, como la pseudohernia o bulging, que surge
debido a que no se reconstruye la linea media.

Con este fin surge una modificacion, la técnica [IPOM plus con
cierre del defecto, descrita por Chelala en 2007, que estableci6 un
nuevo concepto en la cirugia de la pared abdominal: su recons-
truccion mediante cirugia minimamente invasiva.
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Este sera el comienzo de una nueva era, con el desarrollo de
multiples técnicas aplicadas en diferentes planos anatémicos,
tanto el intraperitoneal, con el desarrollo de técnicas sin tension,
como la técnica LIRA, técnicas preperitoneales o retromuscula-
res, como las técnicas de Rives por via laparoscopica, eTEP y
eMILOS vy aquellas con malla anterior, como la técnica REPA
0 SCOLA.

Hay que tener presente ante todo que el cirujano de pared de
hoy no solo debe conocerlas, sino que debe saber cuando aplicar-
las. La busqueda de la estandarizacion, tanto de las técnicas como
de las indicaciones, es otro aspecto para desarrollar en el futuro
de la cirugia de la pared abdominal. Tener claros conceptos como
hernia primaria o incisional a la hora de decidir el tratamiento,
establecer a partir de qué tamafio del defecto no debe realizarse
un cierre primario o en qué casos estara indicada la realizacion de
técnicas como la separacion anatdmica de componentes o técni-
cas como la liberacion del transverso (TAR). Conocer y alcanzar
un consenso, por otro lado, acerca del papel que juega la toxina
botulinica® hoy dia para el tratamiento de defectos herniarios ma-
yores de 10 cm, evitando incluso en algunos casos la necesidad
de realizar laboriosas técnicas de separacion de componentes, no
exentas de morbilidad para el paciente. Sera fundamental, por
tanto, trabajar en guias clinicas que protocolicen las indicaciones
y que sirvan de apoyo para el cirujano de pared.

Otro aspecto, aparte del desarrollo técnico, es el desarrollo tec-
nolégico (en estos afios, ambos han ido de la mano). La apari-
cidn de la cirugia robdtica en la cirugia de la pared abdominal ha
abierto una nueva ventana al futuro, aunque somos conscientes de
que queda mucho por recorrer en este aspecto, ya que su relacion
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coste-beneficio alin es elevada si la comparamos con la cirugia
laparoscopica convencional.

Gracias a la precision de la cirugia robética muchas unidades
de pared abdominal han fomentado el desarrollo de técnicas de ci-
rugia minimamente invasiva. Esta ha permitido la incorporacién
de la imagen 3D, lo que mejora la visualizacion de estructuras
anatémicas respecto de la cirugia laparoscopica convencional, y
ha permitido mejorar la calidad de imagen (con definicion 8K)
mas alla de la capacidad de percepcion del ojo humano, abriendo
las puertas al desarrollo tecnolégico con conceptos como los de
realidad aumentada (RA) o inteligencia artificial (1A).

La incorporacién de 1A hoy dia ya permite el tratamiento ra-
dioterapico dirigido de forma auténoma mediante dispositivos
roboticos autonomos como el Ciberknife®, y en otros campos
de la cirugia general ya se ha publicado la realizacion de anas-
tomosis intestinales mediante cirugia robética autonoma?. Esto
abre un futuro prometedor, ya que este desarrollo de la cirugia
robética asociado al manejo de la informacion de la IA'y el big
data en medicina® permitiria integrar toda esa informacioén y da-
ria las herramientas al cirujano de pared para una adecuada toma
de decisiones, tanto a nivel de indicacion quirGrgica como en el
desarrollo técnico del procedimiento.

Ciertamente, queda aun por determinar el nivel de responsa-
bilidad del médico ante este concepto de cirugia auténoma que
esta emergiendo. De momento, a nivel juridico existen muchos
aspectos médico-legales sin respuesta.

Otro punto fundamental en la cirugia de la pared abdominal
serd el desarrollo de nuevos materiales.

La aparicion de nuevas mallas que favorezcan su integracion y
la regeneracidn tisular, algunas absorbibles para reducir material
responsable de adherencias, fistulas o que permitan dar mejor
respuesta ante la infeccion, sera clave para el futuro. La aplica-
cion de los factores de crecimiento, las células madre o la biona-
notecnologia van a ser determinantes en el desarrollo de nuevos
materiales, y esto sin duda influira en el desarrollo técnico del
cirujano de pared, lo que permitira incluso reducir la complejidad
de los procedimientos y la tasa de complicaciones.

Y, finalmente, el aspecto formativo del cirujano de pared: des-
de el modelo clasico de escuelas de formacion a la globaliza-
cion y a la aparicion de plataformas virtuales como Websurg®,
herniaU®, Listoacademy® y otras muchas en las que el cirujano
accede a una gran biblioteca en la que puede consultar aspectos
técnicos de cualquier procedimiento; la evolucion desde los cur-
sos presenciales y los congresos, donde ver a expertos y realizar
consultas, a las actuales reuniones virtuales y webinars formati-
Vvos, sin necesidad de desplazamientos, o de los costosos cursos
tedrico-practicos con cadaveres al desarrollo de modelos 3D en
silicona para el aprendizaje de diferentes técnicas*: todo permiti-
ra una formacioén mas eficiente y sostenible.

Es necesario ser conscientes del papel tan importante que juega
la formacion en el cirujano de pared para fomentar en el futuro la
cirugia mininamente invasiva, que aun es una realidad lejana. Si
atendemos a los datos publicados, la hernia incisional tratada me-
diante cirugia minimamente invasiva apenas llega al 30 %. IPOM
es la técnica mas realizada (27 %) y las técnicas retromusculares

tan solo suponen un 3 %?®. En Espafia, aunque la tendencia es al
alza, el abordaje laparoscdpico de la hernia inguinal bilateral es
tan solo del 20 %®.

Serd, por tanto, necesario fomentar en el futuro el registro de
los resultados, mejorando los métodos de medicion de calidad,
para lograr una base de datos eficaz que permita estandarizar
los procedimientos y protocolizar las indicaciones. También lo
sera favorecer y potenciar la investigacion para el desarrollo de
nuevos materiales més eficientes que mejoren la integracion y la
regeneracion tisular. Es también importante trabajar en la preven-
ciény en la formacion del cirujano mediante métodos sostenibles
y eficientes.

En resumen, cinco aspectos a desarrollar con la finalidad de
conseguir en el futuro una cirugia de pared abdominal moder-
na, eficiente y motivadora, aunque para ello es necesario tener
presente, y citaré para ello a Pablo Picasso (1881-1973), que «la
inspiracion existe, pero ha de encontrarte trabajando».
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Vias de abordaje quirurgico en el tratamiento _i'i_
para hernia umbilical primaria: abordaje natinto
convencional frente a transumbilical

M. Angeles Torrico Folgado

Clinic-La Malva-rosa. Valencia (Espafia)

Resumen

Introduccién y objetivo: El abordaje transumbilical para el tratamiento de la hernia umbilical es una técnica poco
utilizada que podria ofrecer menos complicaciones de herida que la via convencional y posiblemente un resultado
cosmético mejorado. El objetivo del estudio fue confirmar la hipotesis expuesta anteriormente.

Método: Estudio observacional de pacientes intervenidos con el diagnéstico de hernia umbilical a los que se les
practicé un abordaje convencional o transumbilical. Los resultados evaluados fueron las complicaciones de herida
y los resultados cosméticos referidos por el paciente a través de una escala analégica. Posteriormente se realizé un
emparejamiento de casos por indices de propension y se repitid el estudio estadistico.

Recibido: 16-09-2021 _ Resultados: Inicialmente se i_nt_:luyeron 179 pacien_te_s en el estudio, distribuidos en 150 casos e_n_el grupo conven-

Aceptado: 16-09-2021 cional y 29 en el grupo transumbilical. Los resultados iniciales mostraron que el abordaje transumbilical tuvo menores

: tiempos operatorios (p < 0.001). Ambos abordajes tuvieron unas complicaciones de herida similares y los resultados

cosméticos fueron muy superiores en el abordaje transumbilical (p < 0.001).

Palabras clave: Tras el emparejamiento por indice de prqpensi(’)n, se 9b_tuvo un nuevo grupo de estudio compuesto por 58 casos de
. -, . - abordaje convencional y 28 casos transumbilical. El analisis de este grupo confirmo los resultados En este nuevo grupo

!—|e|fn|a umbilical, E}k?ordaje transumbilical, se confirmd menor tiempo quirirgico y mejor resultado cosmético (p < 0.001) en el grupo transumbilical.

indices de propension. Conclusion: La via de abordaje transumbilical en el tratamiento de la hernia umbilical es una técnica segura que

ofrece una tasa de complicaciones de herida similar al abordaje convencional y un 6ptimo resultado cosmético.

Conflicto de intereses: la autora declara no tener conflictos de interés.
Inteligencia artificial: la autora declara no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.

Autor para correspondencia: M.2 Angeles Torrico Folgado. Clinic-La Malva-rosa. Carrer d’Isabel de Villena, 2. 46011 Valencia (Espafia)
Correo electrénico: torrico@hotmail.com

Torrico Folgado MA. Vias de abordaje quirdrgico en el tratamiento para hernia umbilical primaria: abordaje convencional frente a transumbilical. Rev Hispanoam
Hernia. 2024;12(2):53-62
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http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00474 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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Abstract

Introduction and objective: The transumbilical approach to the treatment of umbilical hernia is a rarely used tech-
nique that could offer fewer wound complications than the conventional approach and possibly an improved cosmetic
outcome. The objective of the study was to confirm the hypothesis stated above.

Method: Observational study of patients with the diagnosis of umbilical hernia who underwent a conventional or
transumbilical approach. The results evaluated were wound complications and cosmetic results reported by the patient
through an analogic scale. Subsequently, a matching of cases was performed by propensity score matching and the
statistical study was repeated.

Results: 179 patients were initially included in the study, distributed in 150 cases in the conventional group and
29 in the transumbilical group. The initial results showed that the transumbilical approach had shorter operative times
(p < 0.001). Both approaches had similar wound complications, and the cosmetic results were much superior in the

Keywords:
Umbilical hernias, transumbilical
approach, propensity score marching.

INTRODUCCION

La hernia umbilical es una patologia frecuentemente tratada e
infravalorada por la mayoria de cirujanos generales. Probable-
mente constituya el segundo tipo de hernia méas frecuente después
de la hernia inguinal®. La percepcion general es que son hernias
aparentemente muy sencillas de reparar y con un bajo riesgo de
complicaciones. Sin embargo, esto no es completamente cierto?,
la hernia umbilical en un paciente cirrético es una asociacion re-
lativamente frecuente y que puede condicionar complicaciones
muy graves®, por lo que su correcto abordaje y tratamiento es
fundamental.

No existe una técnica quirtrgica de eleccion para la reparacion
de la hernia umbilical. La mas conocida fue descrita por el doc-
tor William J. Mayo en 1901. Consistia en la realizacion de una
escision eliptica umbilical y una solapa aponeurdtica en forma de
«chaleco sobre pantal6n». Dicha técnica se encuentra actualmen-
te en desuso por el elevado nimero de recidivas que presenta®.

Las controversias clasicas® sobre el manejo de las hernias um-
bilicales han sido cuando realizar un cierre primario o indicar la
implantacion de una malla, el lugar de implantacion de la malla,
el tipo de injerto protésico a utilizar y, en los ultimos afios, cudl
seria la via de abordaje 6ptima para el tratamiento de esta patolo-
gia: abierta, laparoscopica o robdtica.

La via de abordaje abierta, aunque parece que esta siendo des-
plazada sin una clara evidencia por los nuevos abordajes minima-
mente invasivos, todavia resulta dtil y no podemos considerarla
obsoleta. La incision realizada en estos abordajes habitualmente
suele ser una incision curvilinea transversal en el borde superior
o inferior del ombligo o vertical en un borde curvo de este (abor-
daje convencional [AC]).

La reparacion quirtrgica de las hernias umbilicales conlleva
una baja frecuencia de complicaciones, suelen ser complicacio-
nes menores (seroma, hematoma o infeccion), pero con cicatrices
bastante evidentes y, a veces, con mal aspecto. Por ello, Corres,
en 1969, describi6 una técnica para la reparacion de la hernia
umbilical mediante una incision media transumbilical (ATU) con
la que obtuvo unos excelentes resultados, posteriormente avala-
da por Smith-Behn y Katz entre 1987 y 1988, que consiguieron
confirmar los buenos resultados del ATU®”.

La via transumbilical inicialmente fue descrita en nifios y exis-
ten trabajos recientemente publicados que reportan los resultados
en nifios®®. Sin embargo, también se ha utilizado en adultos, aun-

transumbilical approach (p < 0.001).

After matching by propensity index, a new study group was obtained, consisting of 58 cases with a conventional
approach and 28 cases with a transumbilical approach. The analysis of this group confirmed the results. In this new
group, there was a shorter surgical time and a better cosmetic result (p < 0.001) in the transumbilical group.

Conclusion: The transumbilical approach in the treatment of umbilical hernia is a safe technique that offers a rate
of wound complications similar to the conventional approach and an optimal cosmetic result.

que su uso ha sido mas bien anecddético y la mayor parte de es-
tudios publicados son antiguos, la mayoria descriptivos o tienen
problemas metodolégicos que hacen complicada su interpreta-
cién en el momento actual. A la vista de lo publicado en relacion
al acceso transumbilical sugieren que podria tener mejores resul-
tados en cuanto a las complicaciones y al aspecto cosmético de
la herida®*:.

La informacidn de las recidivas del ATU es practicamente des-
conocida porque en los trabajos los seguimientos son muy limi-
tados. Por este motivo, creemos necesario un nuevo trabajo que
presente y actualice los resultados del ATU en el tratamiento de
la hernia umbilical del adulto. La via de abordaje transumbilical
esta infrautilizada, probablemente reflejo de la atribucion injus-
tificada de un mayor riesgo de complicaciones. La hipotesis de
este trabajo es que la via de abordaje transumbilical tiene unas
complicaciones de herida no inferiores a los abordajes tradicio-
nales y con unos posibles mejores resultados cosméticos, ya que
la incision se localiza en el interior del ombligo.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional de los pacientes intervenidos con diag-
nostico de hernia umbilical en el afio 2019 en una unidad de ci-
rugia mayor ambulatoria. Las intervenciones fueron realizadas
por cirujanos con especial dedicacién a la patologia de la pared
abdominal.

Criterios de inclusiéon y exclusion

Los criterios de inclusion en el estudio fueron:

— Diagnostico de hernia umbilical primaria.

— ASAI-IIIL.

— Pacientes intervenidos en régimen ambulatorio.

— Intervencidn realizada con carécter electivo.
Los criterios de exclusion consistieron en:

— Cirugia realizada con caracter urgente.
Pacientes en los que se realiz6 méas de un procedimiento
quirargico en la misma intervencion.

Recidivas de hernia umbilical.
ASA>1V.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):53-62



Vias de abordaje quirurgico en el tratamiento para hernia umbilical primaria:

abordaje convencional frente a transumbilical

Técnica quirdrgica

A todos los pacientes se les realizo profilaxis antibiotica con
administracion una hora antes de la incision quirdrgica de ce-
fazolina de 1 gramo intravenosa para pesos inferiores a 70 kg
y 2 gramos para pesos superiores. En caso de alergia a cefalos-
porinas, se administré vancomicina 500 mg via intravenosa. La
preparacion del campo quirtrgico se realizé mediante el lavado
y el cepillado de la pared abdominal con gel de clorhexidina
2 % y aclarado con suero fisiologico. Después se procedié a
realizar el secado de la piel y se pincel6 la pared abdominal con
clorhexidina en solucién alcohdlica al 2 %.

Abordaje clasico o tradicional

La incision inicial se efectu6 de forma periumbilical y con un
disefio semilunar. A continuacion, se realizaba una diseccion del
saco herniario con separacion de la piel suprayacente y se proce-
dia a la liberacion del defecto umbilical, con lo que se conseguia
una exposicion completa del anillo herniario. El tratamiento del
saco consistié en su reintroduccion en la cavidad abdominal. El
tamario del defecto se midié con una regla estéril en centimetros.
Si el tamafio era superior a un centimetro se procedia a implan-
tar una malla preformada en el espacio preperitoneal y al cierre
del defecto aponeurdtico con polidiaxona del nimero 0. En caso
contrario, se procedia al cierre primario del defecto herniario con
la sutura referida anteriormente. El tejido celular subcutaneo se
sutur6 con polidiaxona 2/0 y la piel con grapas.

Abordaje transumbilical

En este tipo de abordaje la incision inicial fue vertical a través
del ombligo. Su punto central se referencio con una pinza tipo Ke-
lly (fig. 1). La diseccion del saco herniario se realizé de forma si-
milar al abordaje tradicional: a través del tejido celular subcutaneo
hasta la fascia de los musculos rectos del abdomen (fig. 2). Des-
pués de la diseccion del saco y del defecto herniario, se procedio
a la reduccion del saco (fig. 3), a la implantacion de la malla y al
cierre del defecto aponeurdtico siguiendo los mismos principios
que en el abordaje clésico. Se realizé una plastia invaginante de la
piel del ombligo con fijacion a la fascia utilizando una sutura de
monofilamento reabsorbible de 3/0 (fig. 4).

Figura 1. Realizacion de la incision longitudinal a través de la cicatriz
umbilical.
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Figura 2. Diseccion del saco herniario de forma convencional hasta lle-
gar a la aponeurosis de los musculos rectos.

Figura 3. Resultado del campo quirtrgico tras la diseccion del saco her-
niario y su reintroduccion en el espacio preperitoneal.

Variables del estudio

Las variables del estudio fueron la edad, el sexo, las comorbi-
lidades del paciente (diabetes: no dependiente y dependiente de
la insulina, tabaquismo y HTA), medicaciones utilizadas (IECA
y estatinas), indice de masa corporal (IMC: kg/m?), tipo de abor-
daje (transumbilical o convencional), tipo de incision (horizontal
o vertical) y la necesidad de implantacion de malla.

La variable objetivo principal fue la complicacion de la he-
rida quirdrgica, considerada cuando se constato la presencia
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Figura 4. La fotografia muestra el resultado final de la herida del abor-
daje transumbilical en el tratamiento quirtrgico de la hernia umbilical.

de un hematoma (independientemente de que precisase drenaje
quirdrgico) y cualquier supuracion de la herida. En el caso de la
supuracion de la herida, se distingui6 el seroma y la infeccion,
definida como aquella que ocurre dentro de los 30 primeros dias
después de la intervencién que retine alguno de los siguientes
requisitos: infeccion de un plano anatémico por una de las si-
guientes manifestaciones: coleccion, signos inflamatorios de
dolor, edema, sensibilidad o enrojecimiento, dehiscencia o
cultivo positivo y clasificacion de acuerdo al plano anatémico
como sigue: SSI incisional superficial, infeccion de la piel y de
los tejidos subcutaneos, SSI incisional profunda, infeccion de te-
jidos blandos profundos (fascia y musculos) y 6rgano/espacio.
Para confirmar la presencia de estas complicaciones los enfer-
mos fueron seguidos de forma ambulatoria durante un minimo
de 30 dias y, ademas, se revisaron los registros de Atencion Pri-
maria y del departamento de urgencias del hospital.

También se estudiaron las variables objetivo: tiempo quirdrgi-
co, definido como el tiempo en minutos desde la realizacion de
la incision hasta el cierre de la herida, el dolor posoperatorio y el
resultado cosmético, que se valoraron con una escala analdgica
que oscilaba entre 1-10. Finalmente, también se valoré la visibili-
dad de la herida de forma subjetiva por el paciente. En este caso,
la variable se considerd dicotémica.

Método estadistico
Cdlculo de tamaio muestral

Aunque se trata de un estudio observacional de naturaleza re-
trospectiva, se calcul6 el tamafio muestral en funcién de la bi-
bliografia. Los resultados informados previamente evidenciaron
una tasa de complicaciones posoperatorias de un 8 % en la via
convencional frente a un 3 % de la via transumbilical. En funcion

de estos resultados, el célculo del tamafio muestral para un estu-
dio de no inferioridad se configur6 para un alfa de 0,05, un beta
de 0,8 y un margen de no inferioridad de un 5 %, con lo que el
tamafio muestral obtenido fue de 37 pacientes por rama. El méto-
do estadistico utilizado consistié en una estadistica descriptiva de
toda la muestra. La normalidad de las variables cuantitativas se
estudié mediante el test de Shapiro-Wilk. Si las variables cuan-
titativas seguian una distribucion normal se expresaron en forma
de media + desviacion tipica y, en caso contrario, se expresaron
como mediana (rango). En el caso de las variables cualitativas
se muestran como nimero y frecuencia relativa. El estudio entre
las variables cualitativas se efectué mediante el test de y? a dos
colas. En el caso de apreciar diferencias significativas, se calculd
también la razén de posibilidades (odds ratio) con su intervalo
de confianza al 95 %. La relacion entre variables cualitativas y
cuantitativas se realiz6 mediante test paramétricos (la prueba t de
Student y el test de Levene para el calculo de la homogeneidad
de varianzas) en caso que las variables numéricas siguiesen una
distribucion normal o no paramétricas (u-Mann Whitney) en caso
contrario.

Con el objetivo de hacer los grupos de estudio comparables
se realiz6 un emparejamiento mediante indices de propension
(propensity score matching) de los dos grupos de estudio con
el objetivo de eliminar posibles sesgos introducidos por los in-
vestigadores. Se utilizaron las variables que hacian a los grupos
diferentes y no comparables entre si. El algoritmo de empareja-
miento fue el vecino mas cercano y el algoritmo de estimacion se
realiz6 mediante regresion logistica. La tasa de emparejamiento
fue 1:3 sin restitucion. Una vez emparejados los casos, se efectud
un estudio de no inferioridad entre los dos grupos de estudio con
el objetivo de comprobar si el abordaje transumbilical presentaba
unos resultados no inferiores a la via de abordaje convencional.
El margen de no inferioridad adoptado fue de un 5 %. El va-
lor p se consider6 significativo si era < 0.05. El software esta-
distico utilizado fue Excel para Windows 10, SPSS 25 también
para Windows y el programa R (version 4.0.3) con los paquetes
RCommander y RemdrPlugin.EZR.

RESULTADOS

En el afio 2019 se intervinieron 215 pacientes con diagnos-
tico de hernia umbilical, de los que 179 estuvieron disponibles
para el estudio. El grupo de los pacientes en los que se realizd
un AC fue de 150 pacientes (83.8 %) y en el caso de ATU fue
de 29 casos (16.2 %). Las caracteristicas demograficas de los
pacientes aparecen en las tablas | y 11. Los pacientes de ambos
grupos de estudio fueron similares con respecto a sus caracte-
risticas fisicas y comorbilidades previas a la cirugia, sin que
se lograse apreciar diferencias estadisticamente significativas.

Los dos motivos de consulta fueron el dolor y la tumoracion
herniaria. No hubo diferencias en cuanto a la sintomatologia
dolorosa preoperatoria entre los grupos (p = 0.086). Sin embar-
g0, la consulta por tumoracion fue significativamente mas alta
(p=0.017) en el grupo de AC (85.3 % frente a 65.5 % en ATU).
Inicialmente, el tamafio del defecto herniario fue discretamente
superior en el grupo de AC frente al grupo ATU (p < 0.001)
(fig. 5). Sin embargo, no hubo diferencias en el tamafio de las
mallas usadas en cada grupo de abordaje (p = 0.922).
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Tabla I. Descripcidn de las variables cuantitativas antes y después del emparejamiento por indice

57

de propensién

Pre-propensity score matching

Post-propensity score marching

Convencional

Transumbilical

Convencional

Transumbilical

n=150 n=29 P n=58 n=28
Edad (afios) 54.49 + 13.698 53.86 £ 14.67 0.824 53.64 + 14.753 54.14 £ 14.859 0.882
IMC (kg/m?) 29.2 (18 -48.39) 29.2 (20.81-41.52) 0.499 28336 £5424  30.004 £4.716 0.168
Tiempo quirdrgico (min) 35(10-129) 25 (15-65) <0.001 37.97 (10-77) 25 (15-65) <0.001
Tamafio del defecto (cm) 1.5(0.5-5) 1(0.5-4) 0.001 1.5(0.5-4) 1 (5-4) 0172
Tamafio de la malla (cm) 4.3 (4.3-8) 4.3 (4.3-8) 0.922 43 (4.3 8) 4.3 (4.3-8) 0.888
Puntuacion dolor (1-10) 4(1-10) 5(1-9) 0.165 3(1-10) 5(1-9) 0.262
Puntuacion estética (1-10) 8 (1-10) 10 (6-10) <0.001 8 (2-10) 10 (6-10) <0.001

Las variables con distribucién normal estan expresadas como media + desviacién tipica y, en caso contrario, como mediana (rango).

Tabla Il. Descripcion de las variables explicativas antes y después del emparejamiento por indice

de propensién

Pre-propensity score matching

Post-propensity score matching

Convencional Transumbilical

Convencional

Transumbilical

n=150 n=29 n=58 n=28
Sexo (femenino) 46 (30,7 %) 11 (37.9 %) 0,515 35 (60.3 %) 18 (64.3 %) 0.815
Antecedentes
Diabetes
DMNID 17 (10.3 %) 3(11.3 %) 1 5 (8.6 %) 3(10.7 %) 0.712
DMID 1 (0.7 %) 0 1 = = =
HTA 61 (40.7 %) 10 (34.5 %) 0.679 24 (41.4 %) 10 (35.7 %) 0.646
Uso IECA 53 (35.3 %) 10 (34.5 %) 1 21 (36.2 %) 10 (35.7 %) 1
Hipercolesterolemia 60 (40 %) 12 (41.4 %) 1 24 (41.4 %) 12 (42.9 %) 1
Uso de estatinas 54 (36 %) 8 (27.6 %) 22 (37.9 %) 8 (28.6 %) 0.473
Fumador activo 40 (241 %) 7 (241 %) 1
Estadio ASA
| 11 (73 %) 2 (69 %) 6(10.3 %) 2 (7.1 %)
Il 118 (78.7 %) 22 (75.9 %) 0.902 42 (72.4 %) 21(75 %) 0.892
M1 21 (14 %) 5(17.2 %) 10 (17.2 %) 5(17.9 %)
Motivo de consulta
Dolor 29 (19.3 %) 10 (34.5 %) 0.086 14 (24.1 %) 9 (32.1 %) 0.447
Tumor 128 (85.3 %) 19 (65.5 %) 0.017 43 (64.3 %) 18 (64.3 %) 0.448
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Tabla Il (cont.). Descripcion de las variables explicativas antes y después del emparejamiento por indice

de propension

Pre-propensity score matching

Post-propensity score matching

Convencional Transumbilical Convencional Transumbilical
n=150 n=29 P n=58 n=28
Tipo de anestesia
Local + sedacion 131 (87.3 %) 26 (89.7 %) 25 (94.8 % %) 55 (94.8 %)
Regional 2 (1.3 %) 134 %) 0.573 - 1(7.1 %) 0.323
General 17 (11.3 %) 2 (6.9 %) 3 (5.2 %) 2 (7.1 %)
Implantacién malla 114 (76 %) 11(37.9 %) <0.001 32 (55.2 %) 11 (39.3 %) 0.250
Complicaciones herida 19 (12.7 %) 2 (6.9 %) 0.535 5 (8.6 %) 2 (7.1 %) 1
Hematoma 4(2.7 %) 134 %) 0.591 1(3.6 %) 1(1.7 %) 0.548
Seroma 10 (6.7 %) 134 %) 1 3(5.2 %) 1(3.6 %) 1
Infeccién 11 (7.3 %) 0 0.216 2 (3.4 %) - 1
Reintervencién posoperatoria 3(2%) 0 1 1(1.7 %) - 1
Cicatriz visible 94 (62.7 %) 0 <0.001 40 (69 %) - <0.001
Recidiva 4(2.7 %) 0 1 2 (3.4 %) - 1
28
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Figura 5. El grafico de Tukey representa el tamafio del defecto herniario en centimetros (cm). Como puede comprobarse, la variable numérica no

seguia una distribucion normal.

Se aprecio un tiempo significativamente inferior en el grupo
ATU: 25 minutos (15-65 minutos) frente al grupo AC: 35 minu-
tos (10-129 minutos) (p < 0.001) (fig. 6).

Las complicaciones de la herida afectaron a 21 pacientes de la
serie (11.73 %). En el caso del AC las complicaciones afectaron a
19 (12.7 %) de los casos, mientras que en el caso de ATU se obje-

tivaron complicaciones en 2 (6.9 %) de los enfermos (p = 0.535).
El célculo del tamafio muestral para poder estimar diferencias en
las complicaciones con base en nuestros resultados seria de un
minimo de 446 pacientes por grupo.

No apreciamos diferencias significativas entre los grupos en
relacion a la aparicion de seromas (p = 1), hematoma (p = 591)
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Figura 6. Grafico de Tukey en el que se muestra el tiempo operatorio en relacion a la via de abordaje. Se comprueba que la distribucion de la variable

numérica no sigue una distribucién normal.

o infeccidn (p = 0.216). La agrupacion como una nueva variable
del seroma y de la infeccion tampoco mostrd diferencias signi-
ficativas entre los grupos (p = 0.319). En el caso de esta Gltima
variable, parecia existir un riesgo de infeccion de herida lige-
ramente superior en el grupo de pacientes con AC (OR: 1.149,
IC 95 %: 1.011-1.305), aunque sin llegar a ser estadisticamente
significativo.

La puntuacion del dolor posoperatorio para el grupo AC fue de
4 (1-10) y en el caso de ATU, de 5 (1-9), sin apreciar diferencias
significativas entre ambos grupos (p = 0,165).

La cicatriz se considero visible para 94 pacientes (62.7 %) en
el grupo AC, mientras que todos los pacientes del grupo ATU la
consideraron invisible (p < 0.001). La puntuacion del resultado
cosmético del grupo AC fue de 8 puntos (1-10) frente al grupo
ATU, que fue de 10 puntos (6-10). La diferencia entre las pun-
tuaciones cosméticas entre los dos grupos fue estadisticamente
significativa (p < 0.001) (fig. 7).

Fue necesario reintervenir en el posoperatorio inmediato a 3
pacientes en el grupo AC. En todos los casos fue por intolerancia
o infeccion del injerto protésico. Esta complicacion no aparecio
en el grupo ATU. No se apreciaron que estas diferencias en la
incidencia de esta complicacion fuesen estadisticamente signifi-
cativas (p = 1). Las recidivas afectaron a 4 pacientes del grupo
AC (2.7 %) y no aparecié ningln caso en el grupo ATU. Esta di-
ferencia no fue significativa (p = 1). El resultado de este andlisis
preliminar mostré que el grupo de AC y el grupo ATU no eran
completamente comparables, ya que se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas en las variables «motivo de con-
sulta por tumoracion», «tamafio del defecto» y «necesidad del
uso de malla». Como consecuencia, la realizacion del empare-
jamiento por indice de propension consiguid igualas los grupos
de las dos vias de abordaje. De esta forma, se obtuvo un nuevo
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grupo compuesto por 86 pacientes, que se distribuyeron en 58
casos para el grupo AC (67.44 %) y 28 casos para el grupo ATU
(32.56 %) (fig. 8).

En este nuevo grupo de pacientes no se apreciaron diferencias
significativas en las caracteristicas demograficas de los pacien-
tes (tabla I). Tampoco se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas en la consulta por tumoracion (p = 0.447), en el
tamafio del defecto herniario (p = 0.172) ni en la necesidad de
implantacién de malla o injerto protésico (p = 0.250). En conse-
cuencia, los dos grupos de abordaje fueron completamente com-
parables en todas las variables explicativas.

Las uUnicas diferencias apreciadas en el grupo de pacientes
obtenidos tras el emparejamiento fueron el tiempo quirdrgico
(p < 0.001), que continu6 siendo discretamente inferior en el
grupo ATU (fig. 9), la visibilidad de la cicatriz apreciada por
el paciente (p < 0.001) y la puntuacion cosmética (p < 0.001),
que continué favoreciendo al grupo ATU (fig. 10).

DISCUSION

La via de abordaje transumbilical parece que se ha visto con
ciertas reservas en el tratamiento de la hernia umbilical debido a
la percepcion de un mayor riesgo de complicaciones de herida al
situar la sutura quirdrgica en una localizacion en la que aparecen
infecciones de forma espontanea por acumulacion de sudor y de-
tritus (onfalitis) o un desconocimiento de su potencial aplicacion
en pacientes adultos.

Este estudio muestra unas complicaciones de herida similar,
incluso algo inferior en algunos casos, a las ofrecidas en estudios
previos®¢ y no es capaz de encontrar una ventaja clara del ATU
frente a AC en este aspecto. La menor incidencia de complicacio-
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Figura 7. Gréfico de Tukey correspondiente a la puntuacion cosmética (1-10) en relacion a la via de abordaje. Como en los casos anteriores, puede
confirmarse en el grafico que la variable puntuacion cosmética tampoco seguia una distribucion normal.

Grupo transumbilical n = 29

Grupo transumbilical n = 28

Grupo de estudio n =179

Propensity Score Matching

Motivo de consulta: dolor
Tamano del defecto
Implantacién de malla

Nuevo grupo de estudio n = 86

Grupo de estudio n = 150

Grupo de estudio n = 58

Figura 8. Representacion grafica de la distribucion de los pacientes en grupos antes y después del emparejamiento por indices de propension. El em-
parejamiento se realizé con base en las variables que hacian a los grupos no comparables entre si.

nes de herida probablemente ha resultado como consecuencia de
una optimizacion preoperatoria del campo quirdrgico; ademas, el
cierre parcial de la piel permite el drenaje en las primeras horas
y disminuye el seroma.

El calculo del tamafio muestral basado en los resultados de este
estudio mostré que el nimero necesario de pacientes para evi-
denciar diferencias significativas de las dos vias de abordaje y las
complicaciones de herida fuesen muy superiores (446 pacientes
en cada grupo) al grupo de pacientes estudiados. No obstante,

si que parece existir una tendencia a una mejor evolucion de la
herida quirdrgica del grupo del abordaje transumbilical frente al
convencional si tenemos en cuenta la razon de posibilidades del
abordaje con respecto a la nueva variable de infeccion de herida
(seroma + infeccién), aunque la diferencia no fue estadisticamen-
te significativa.

La via de abordaje transumbilical parecia ofrecer menores
tiempos de intervencion de forma significativa comparados con
la via de abordaje convencional. Esta diferencia se mantuvo tam-
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Figura 9. Grafico de Tukey en el que se muestra el tiempo operatorio tras el emparejamiento por indice de propension en relacion a la via de abordaje.
Como puede comprobarse en la grafica, la distribucion de esta variable numérica tampoco seguia una distribuciéon normal.
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Figura 10. Grafico de Tukey en el que se muestra la puntuacion cosmética tras el emparejamiento por indice de propension en relacion a la via de
abordaje. En este caso, la variable numérica tampoco seguia una distribucién normal.

bién tras el emparejamiento. Los resultados de este estudio ofre-
cen unos tiempos de intervencion inferiores a los publicados en
la literatura. Sin embargo, en todos los trabajos en los que se ha
estudiado el tiempo de intervencion con el ATU los tiempos ope-
ratorios siempre son menores en este grupo®*®. Probablemente
una de las ventajas que podria ofrecer la via de abordaje transum-
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bilical seria un abordaje mucho mas directo del saco herniario
y del defecto de la pared abdominal, lo que podria justificar la
disminucién apreciada del tiempo operatorio*.

La interpretacion de los resultados del ATU basada en los tra-
bajos existentes es dificil. La mayor parte de los trabajos®*2% no
han utilizado malla, por lo que sus resultados podrian no corres-

61



62

M. A. Torrico Folgado

ponder con la practica habitual. En este estudio la malla se ha
utilizado en defectos mayores de un centimetro, como defienden
algunos autores**5,

La recidiva en este trabajo esta acorde con la informada en
otras series'*%. Existe un problema en la interpretacion de este
resultado, porque en este estudio la implantacion de la malla no
ha sido generalizada, por lo que es dificil hacer comparaciones
con series en las que se ha utilizado malla de forma sistemati-
ca**15 o se ha realizado una herniorrafia en todos los casos®!?16,
El tema del uso de las mallas en el tratamiento quirdrgico de la
hernia umbilical es muy controvertido, aunque trabajos recientes
indican su uso generalizado'”** frente a otros trabajos en los que
se utilizaba de forma selectiva#152°,

El disefio de este estudio en el que acaban emparejandose pa-
cientes mediante un propensity score matching, o emparejamien-
to por indices de propension, a los que se les realizé un AC o un
ATU de una forma objetiva para eliminar sesgos es una de sus
fortalezas, ya que sus resultados podrian ser bastante aproxima-
dos a los obtenidos tras un ensayo prospectivo aleatorizado. Ade-
mas, el trabajo es capaz de objetivar de forma clara las ventajas
de ATU sobre el AC (menor tiempo quirargico y mejor resultado
cosmético). Las debilidades de este trabajo obviamente son su
naturaleza retrospectiva, ser un estudio de un Unico centro y el
limitado tamafio de la muestra, que hace que obtener resultados
solidos y concluyentes sea dificil. Otro problema podria ser que
los pacientes han sido heterogéneos con respecto a las variables
de estudio. Esto ha motivado que, aunque se intentase emparejar
un caso de ATU con tres de AC, finalmente solo haya podido
realizarse un emparejamiento casi 1:2. Aungue no se encontraba
dentro de los objetivos de este estudio, los resultados de la reci-
diva herniaria hay que interpretarlos con cautela, puesto que el
tiempo de seguimiento es muy limitado.

CONCLUSION

En conclusion, la via de abordaje transumbilical es una via de
abordaje que puede, y deberia, utilizarse en el tratamiento qui-
rargico de la hernia umbilical, puesto que tiene una tasa de com-
plicaciones de herida similar o discretamente inferior a la via de
abordaje convencional. Ademas, la via transumbilical ofrece un
menor tiempo de intervencién y unos resultados cosméticos muy
superiores a la via de abordaje convencional.
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Resumen

Introduccién: La hernioplastia inguinal (HI) es de los procedimientos quirdrgicos mas realizados a nivel mun-

dial. Las hernias inguinales casi siempre son asintomaticas y su tratamiento siempre es quirlrgico. La técnica de

Lichtenstein se considera como el tratamiento de referencia de la cirugia para hernia inguinal por abordaje abierto

Recibido: 09-01-2024 anterior, cuyos objetivos primordiales son disminuir las complicaciones tempranas, el dolor posoperatorio y el indice
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general y de Lichtenstein para disminuir la incidencia de recidiva de hernia inguinal y, en lo posible, el dolor posope-
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Abstract

Introduction: Inguinal hernioplasty (HI) is one of the most commonly performed surgical procedures worldwide.
Inguinal hernias are almost always asymptomatic, and their treatment is always surgical. The Lichtenstein technique is
considered the gold standard for open anterior approach surgery for inguinal hernia, with primary objectives of reduc-
ing early complications, postoperative pain, and recurrence rates.

Keywords:
Inguinal hernia, inguinal plasty,
Lichtenstein, safety steps.

Method: We describe the correct sequence of safety steps for the open inguinal plasty technique in general and
Lichtenstein in particular, to reduce the incidence of inguinal hernia recurrence and, if possible, postoperative pain.

Conclusions: Just as the “critical safety view for laparoscopic cholecystectomy” and the “critical view of the myo-
pectineal orifice in endoscopic approach” lead to a safer surgery or repair, we believe that following this protocolized
sequence of systematic steps in open inguinal repair with any technique, especially the Lichtenstein method, will result
in a safer inguinal hernia repair, reducing the risk of complications, recurrence, and postoperative pain.

INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal (HI) es de los procedimientos qui-
rargicos mas realizados a nivel mundial (mé&s de veinte millones
de reparaciones al afio y aproximadamente 300 000 en México)
y se considera una de las mayores cargas econémicas para los
sistemas de salud. Las HI casi siempre son asintomaticas y su
tratamiento siempre es quirargico, con un indice de recurrencias
del 10-15 % sin el uso de mallas y entre el 2 y el 5 % en gene-
ral cuando se utiliza material protésico, independientemente del
abordaje empleado, y un indice de dolor crénico del 1 al 6 %.

La técnica de Lichtenstein se desarrolld hace 40 afios (1984)
en el Instituto de Hernia de la Universidad de California, en los
Angeles, como un concepto de hernioplastia libre de tensién, cuyo
objetivo principal era disminuir el dolor posoperatorio, el indice
de recurrencia y el periodo de recuperacion. Se considera como
el tratamiento de referencia de la cirugia de hernia inguinal por
abordaje abierto anterior, por lo que es importante contar con una
guia protocolizada de sugerencias preoperatorias, durante la ope-
racion y posoperatorias para aumentar la seguridad del paciente al
realizarla por cualquier cirujano general, disminuyendo, con esto,
la posibilidad de que se presenten incidentes durante la operacion
y minimizando el riesgo de complicaciones tempranas y tardias.

EPIDEMIOLOGIA

Entre un 10 y un 15 % de la poblacién mundial presentara una
hernia de pared abdominal. La més frecuente es la hernia ingui-
nal primaria (aproximadamente un 60 % de todas las hernias). La
HI predomina en el hombre, con una relacién de 3-4:1 con res-
pecto a la mujer. La edad en la que suele aparecer es entre los 30
y los 59 afios. El encarcelamiento es la principal complicacion,
con una frecuencia del 7-30 % (promedio: 9.7 %), de las que se
estrangulan aproximadamente un 10 % (frecuencia del 1 % del
total de las hernias inguinales). La mortalidad ha disminuido en
los dltimos 30 afios: ha decrecido de un 1.5 en mujeres y de un
1.2 en hombres por cada 100 000 habitantes (incluyendo plastias
electivas y de urgencia) en la década de los setenta del pasado si-
gloaun 1.0 yun 0.7, respectivamente, en el 2006, con una media
de mortalidad por hernias de pared abdominal de 1.0 por cada
100 000 habitantes (con una mortalidad del 0.01 %)*2.

El objetivo de este trabajo es establecer una guia secuenciada de
pasos sistematizados para el manejo del paciente con hernia ingui-
nal por abordaje anterior abierto para disminuir el indice de recu-
rrencias y evitar en lo posible el dolor crénico posoperatorio, las dos
complicaciones més temidas después de una hernioplastia inguinal.

ASPECTOS GENERALES

La mejor técnica quirGrgica para la reparacion de la hernia in-
guinal debe tener las siguientes caracteristicas: debe ser factible
de realizarse en cualquier medio hospitalario, independientemente
del nivel de atencion, facil de aprender y de ensefiar, debe tener un
bajo riesgo quirdrgico en general y de complicaciones tempranas
y tardias (dolor y recidiva), rapida recuperacion, resultados repro-
ducibles y debe ser costo/efectiva. La decision depende también
de muchos factores, como: caracteristicas de la hernia, estructura
y recursos del hospital, la formacion quirdrgica y la experiencia
del cirujano. Debe tenerse en cuenta la preferencia del paciente en
cuanto a la técnica quirtrgica de reparacion que prefiere, pero debe
orientarsele sobre la mejor opcidn en funcién de su tipo de herniay
de sus condiciones generales. No existe una técnica de reparacion
estandar para todas las hernias inguinales. Se recomienda el uso
rutinario de malla. La técnica de Lichtenstein o la reparacion la-
paroendoscépica son las mas aceptadas. La utilizacion de material
protésico no aumenta el riesgo de infeccion ni de complicaciones
relacionadas con la herida. Se sugiere no utilizar material proté-
sico en menores de 16-18 afios (pacientes pediatricos que no han
alcanzado su crecimiento corporal final), aunque no hay estudios
con evidencia 1-2 que lo avalen. EI motivo es la contraccion pasiva
de la malla por el efecto cicatricial con el tiempo, lo que, sumado al
crecimiento corporal del nifio, deja descubiertas zonas potenciales
de recurrencia en la ingle. Una hernioplastia inguinal sin mallaen el
adulto debe considerarse solo si se trabaja en un area contaminada o
infectada y cuando el paciente no acepta definitivamente su uso*?.

Mundialmente la técnica por abordaje abierto mas aceptada por
parte de los cirujanos es la técnica de Lichtenstein, preferentemente
bajo anestesia local y sedacion, que se ha catalogado como el trata-
miento de referenciay el punto a partir del cual evaluar los resulta-
dos de otros abordajes abiertos y endoscopicos*. A continuacion se
describen las sugerencias para aumentar la seguridad del paciente
durante la operacion y evitar complicaciones en general, centrando-
nos en las recurrencias y en el dolor posoperatorio crénico.

Sugerencias transoperatorias

Vision critica de diseccion de la regién inguinal
anterior

Independientemente de la técnica de reparacion que vaya a
utilizarse, la diseccion de la region inguinal anterior en los abor-
dajes abiertos debe cumplir con los siguientes lineamientos, con-
sistentes en los 9 pasos que conforman la diseccion critica de la
region inguinal anterior:
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1. Incisién de piel y tejido celular subcutaneo (TCS) en forma
transversa, diseccion por planos y con hemostasia de las venas
epigastricas superficiales. Pueden utilizarse incisiones meno-
res a 6 cm de longitud, pero dificultan las maniobras operatorias,
en especial en pacientes obesos.

. Apertura oblicua de la aponeurosis del oblicuo mayor, siguien-
do la trayectoria de sus fibras, desde el anillo inguinal superficial
hasta el nivel de la espina iliaca anterosuperior (identificando y
respetando el nervio ilionguinal que esta situado por debajo de
esta aponeurosis), levantando dos colgajos: el medial, para ver
el tendon o la zona conjunta de forma amplia, y el lateral para
ver el ligamento inguinal desde el tubérculo pubico hasta el ni-
vel de la espina iliaca anterosuperior.

. Identificar, sin disecarlo de su sitio, el nervio iliohipogastrico
(con trayecto medial, en una o varias ramas, y en el 10 % de
los pacientes no visible por tener un trayecto intramuscular).
El nervio ilioinguinal, por lo regular, con rama Unica, siguien-
do el trayecto del cordén espermatico o ligamento redondo en
la mujer y, finalmente, visualizar la rama genital del nervio
genitofemoral, que se encuentra yuxtapuesto y paralelo a los
vasos espermaticos externos («linea azul», cremastéricos o fu-
niculares al referirse a la mujer), con el fin de no lesionarlos en
los momentos de diseccion y calibracion del orificio inguinal
profundo o atraparlos en el momento de fijar la malla (fig. 1).

Mervio iliohipogastrico
Aponeurosis del
oblicuo mayor

Aponeurosis y
miusculo oblicuo
menor

Rama genital del
nervio genitofemoral

Figura 1. Localizacion de los tres nervios en la region inguinal: el iliohi-
pogastrico medial, el ilioinguinal en el trayecto del cordén espermatico y
la rama genital del nervio genitofemoral por detras y paralelo a las venas
espermaticas externas.

4. Diseccion y elevacion del cordon espermatico en hombres o
del ligamento redondo en la mujer, incluyendo todas las fibras del
cremaster y los vasos espermaticos externos en el hombre,
0 los vasos cremastéricos en la mujer, por donde discurre la
rama genital del nervio genitofemoral («corddn menor»).

5. Apertura longitudinal del misculo cremaster (fascia esper-
matica externa e interna) para la identificacion de los sacos
indirectos y elementos del corddn espermatico en el hombre.
En caso de hernias directas, solo diseccion de fibras cremas-
téricas que cubren al saco hasta su base en el piso inguinal.

6. Reduccidn del saco. En el caso de hernias indirectas se diseca el
saco hasta el nivel del anillo inguinal profundo y se reduce sin
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seccionarlo al espacio preperitoneal, a traves del anillo inguinal
profundo (a excepcion de sacos gigantes, en los que se dificulte
la diseccion distal, en los que si se secciona y se liga el saco
proximal y el distal se extirpa o se abre longitudinalmente para
evitar la formacion de hidrocele). En caso de un anillo profundo
muy dilatado se dan unos puntos para disminuir su didmetro,
cuidando de no atrapar la rama del nervio genital ni estrangular
los elementos del cordén. En caso del saco directo, haciendo un
una sutura continua invaginante de la fascia transversalis del
piso de la ingle desde nivel del tubérculo puabico al anillo pro-
fundo o una una sutura en bolsa de tabaco para invaginar el saco
si es un gran saco con fallo de toda la pared posterior.

7. Colocacion de la malla elegida, de protesis de PPL de tamafio
adecuado a cada paciente y sin dobleces ni excesos de malla en
ningun sitio que favorezcan la formacion de repliegues.

8. Fijacion de la malla de preferencia con suturas de monofi-
lamento de absorcion lenta (polidioxanona o hidréxibutirato)
calibre 2-0, teniendo cuidado de no atrapar con ella ninguna
de las tres ramas nerviosas. En los puntos de fijacion cercanos
al pubis cuidaremos de no incluir periostio que se inflame y
cause dolor posoperatorio.

9. Cierre de la herida por planos de la forma habitual.

Sugerencias para evitar las recidivas tras operar con
la técnica de Lichtenstein

Hay tres zonas, que son las mas frecuentes para que se recidiven
las hernias: suprapubica, alrededores del orificio inguinal profundo,
fallo de todo el piso de la ingle o canal inguinal. Por lo anterior se
recomiendan los siguientes 11 puntos claves para disminuir la inci-
dencia de recurrencia:

1. Una vez disecado el saco indirecto hasta el nivel del anillo
inguinal profundo, este se invagina al espacio preperitoneal
(de Bogros), y si fuera necesario por estar este anillo muy
dilatado, se dan unos puntos para disminuir el diametro del
anillo sin estrangular el conducto deferente ni los vasos esper-
maticos ni atrapar la rama genital de nervio genitofemoral.

2. En caso de hernia directa, se aplana la protrusion del piso de
la ingle con sutura continua o jareta de bolsa de tabaco de una
sutura monofilamento de polidioxanona 2-0. En caso de pre-
sentar un saco directo muy grande, debilidad o abombamiento
del piso inguinal, debemos plicar el piso de la ingle (fascia
transversalis) con una sutura de polidioxanona 2-0 desde el
tubérculo pubico hasta el anillo interno para que la malla se
implante en una superficie plana y no exista protrusion del
saco durante la colocacion de la malla.

3. Las dimensiones de la malla no deben ser menores de 7.5

x 15 cm. Si es muy grande para pacientes delgados y bajos
de estatura, se recorta en el momento en el que se coloca,
adaptandola a la region inguinal del paciente.

4. La fijacion de la malla debe iniciarse en la unién del pubis con

el arco del transverso al nivel de la mitad caudal y verificar que
sobrepase al menos 2 cm mediales a este punto (hacia el area con-
junta). La sutura al ligamento inguinal debe ser con sutura (poli-
dioxanona de preferencia o prolene en su defecto, 2-0), teniendo
como limite final la parte lateral, del anillo inguinal profundo.

5. No deben precortarse las colas de la malla antes de haber
fijado la malla al ligamento inguinal para adaptarla ade-
cuadamente a cada paciente y no debe hacerse un orificio
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0 una fenestracion circunferencial en cerradura de llave a la
malla para que pase el cordon, ya que esto impide el mecanis-
mo de neoanillo de las colas y el orificio favorece las recidivas
por ese defecto en ojo de cerradura.

6. El corte de la malla para confeccionar las colas debe dejar dos
tercios hacia la zona medial y un tercio lateralmente hasta el ni-
vel del anillo inguinal profundo (salida del corddn o ligamento
redondo); la cola angosta es la que debe ir lateral, junto al liga-
mento inguinal, y la ancha hacia el tendon o al area conjunta.

7. Se colocan dos puntos, tomando la parte medial de la malla con
el tenddn o el area conjunta sin apretar (para evitar atrapamientos
de larama del iliohipogastrico, ya que en el 10 % de los pacientes
esta transcurre dentro de la masa muscular del oblicuo interno y
no es visible): un punto en la parte caudal para que se adapte bien
a la parte suprapubica y el otro al nivel del anillo inguinal profun-
do sobre el tendon conjunto, lo més cercano a donde se inicia la
aponeurosis del recto (zona plateada del oblicuo menor).

8. Deben cruzarse las colas de la malla y fijar los dos tercios
de la malla por arriba del cordon o ligamento redondo al
ligamento inguinal junto con la cola lateral (tomando el bor-
de lateral de ambas mas el ligamento inguinal para crear el
neoanillo) (fig. 2). La cola medial queda sobre la cola lateral
y el punto se pone justo donde terminamos la surgete inicial
de fijacion de la malla en el ligamento inguinal.

Figura 2. Colocacion final de la malla. Queda con un domo en el
centro, fija con dos puntos al tendon o area conjunta; sutura del arco del
trans-verso en su union con el pubis hasta llegar al nivel del anillo
inguinal profundo y cruce de las colas (¥ mediales y ' lateral) para ser
fijadas al ligamento inguinal.

9. La malla debe sobrepasar distalmente (cefalicamente) de 5 a
6 cm el anillo inguinal profundo (para proteger el tridngulo
lateral de la ingle).

10. Verificar antes de iniciar el cierre de la pared que haya
quedado un domo no tenso en el centro de la malla (en el
piso de la ingle), que no hayamos apretado en exceso el
neoanillo o, por el contrario, que no hayamos cortado de
mas las colas y tengamos que agregar un punto a la malla
para ajustarlo y, finalmente, que las colas de la malla vayan
colocadas hacia la espina iliaca anterosuperior sin dobleces
0 arrugas, debajo de la aponeurosis del oblicuo mayor.

11. Cierre por planos de la pared.

Sugerencias para evitar el dolor posoperatorio crénico

Es importante conocer la anatomia de la region inguinal y del
trayecto de los nervios, ademas de manejar una técnica quirdrgi-
ca pulcra. El dolor neuropatico resulta del dafio sobre los nervios
inguinales en la cirugia por abordaje anterior. El nervio iliohipo-
gastrico, el ilioinguinal y la rama genital del nervio genitofemo-
ral son los méas vulnerables (en ese orden de frecuencia) mediante
este abordaje. Debe evitarse en lo posible la manipulacion exce-
siva y brusca de estos nervios, el dafio térmico, la seccion parcial
o completa, la desvascularizacion y el atrapamiento por los me-
dios de fijacion de la malla.

Los factores de riesgo para desarrollar dolor inguinal crénico
son: pacientes adultos jovenes, sexo femenino, existencia de do-
lor desde el preoperatorio, hernia gigante y hernia recurrente. Se
previene con un conocimiento preciso de la neuroanatomia, de
la identificacion y de la preservacion de los nervios inguinales.

Para evitar el dolor posoperatorio crénico se recomiendan los
siguientes ocho puntos claves:

1. Evitar una diseccion excesiva sobre la aponeurosis del obli-
cuo mayor antes de realizar los colgajos aponeurdticos debido
a la presencia de algunas ramificaciones del nervio ilioingui-
nal y del iliohipogastrico que penetran el oblicuo externo ha-
cia el tejido celular subcutaneo y que pueden confundirse con
alguna rama vascular.

2. Al incidir la aponeurosis del oblicuo externo para crear los
colgajos aponeurdticos se recomienda, si el procedimiento
es con anestesia local, inundar con el anestésico el conduc-
to inguinal para hacer hidrodiseccion; en caso contrario, hay
que tener cuidado de disecar previamente la aponeurosis del
oblicuo externo hasta el anillo inguinal superficial antes del
corte para separar el nervio ilioinguinal de la aponeurosis (es
el mayor riesgo de lesionar este nervio).

3. Alrealizar el colgajo aponeur6tico medial (del lado del tendén
0 area conjunta), donde posteriormente se colocara la malla,
evitar lesionar las ramas del nervio iliohipogastrico, habitual-
mente delgadas y, en ocasiones, multiples ramas, por lo que la
diseccion debe ser muy cuidadosa, y evitar traccionar de mas
la aponeurosis del oblicuo mayor.

4. En el varon, al elevar el corddn espermatico del piso de la
ingle, debemos levantar e incluir los vasos espermaticos
externos y la rama genital del nervio genitofemoral (cor-
dén menor) que discurre paralela a las venas espermaticas
externas (linea azul). Hacerlo previene que lo atrapemos
en las suturas del anillo profundo o en la sutura continua
de la fascia transversalis en el canal inguinal en caso de
hernia directa. Asimismo, al levantarlos se evita que el
punto de fijacion al pubis y al ligamento inguinal atrape
a la rama genital no disecada del suelo cuando esta rama
pasa por la cara anterior de la rama horizontal del pu-
bis. En la mujer estos mismos cuidados deben tomarse al
levantar el ligamento redondo, recordando que los vasos
funiculares y la rama genital van muy adheridos al liga-
mento. Si se diseca de forma brusca, podemos seccionar
por traccion todas las estructuras, lo que ocasiona san-
grado y atrapamiento de la rama genital al tratar de hacer
hemostasia.

5. La diseccion del cremaster para descartar alguna hernia indi-
recta debe ser longitudinal a las fibras hasta el anillo profundo,
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cuidando de no lesionar o de traccionar el nervio ilioinguinal
que pasa anterior al cremaster.

6. Al disecar y aislar los elementos del cordén espermatico debe
evitarse el dafio a la rama genital en su emergencia a través
del orificio inguinal profundo y en su recorrido por la pared
posterior de la ingle, la rama genital del nervio genitofemoral.

7. La fijacion de la malla en el tendon conjunto debe hacerse
con dos puntos al viento o flojos, tomando parte de las fibras
musculares para evitar atrapar alguna rama intramuscular del
nervio iliohipogastrico.

8. Una vez terminada la plastia, al cerrar la aponeurosis del obli-
cuo mayor y crear el nuevo anillo superficial, debera tenerse
cuidado de no atrapar o incluir en la sutura alguna estructura
del cordén o el mismo nervio ilioinguinal (segunda causa po-
sible de lesionar el nervio).

Sugerencias posoperatorias

La cirugia ambulatoria con anestesia local mas sedacion es
factible para la mayoria de las reparaciones de hernia inguinal
siempre que el cuidado posoperatorio esté bien organizado y el
paciente no cuente con comorbilidades que impidan su manejo
ambulatorio. No es recomendable la cirugia ambulatoria en caso
de hernias complejas (gigantes, pérdida de domicilio, infectadas
o complicadas con incarceracion o estrangulacion), pacientes con
comorbilidades cardiovasculares, respiratorias, hepaticas, endé-
crinas, desérdenes mentales, inmunodepresion postrasplante, etc.

La técnica anestésica que ofrece mas ventajas y menor moles-
tia posoperatoria al paciente es la local en su variedad de locorre-
gional més sedacion. Un beneficio agregado a la anestesia local
es la baja incidencia de retencidn urinaria, frecuente en pacientes
jovenes musculosos, seniles y en aquellos en los que se utiliza
anestesia raquidea o epidural. No se recomienda el uso preven-
tivo y rutinario de sonda vesical a menos que tenga historia de
problemas prostaticos o dificultad en el vaciamiento vesical. Es
recomendable disminuir el aporte de liquidos intravenosos y mic-
cionar antes de pasar al quir6fanos.

El manejo del dolor debe ser bajo el concepto de analgesia
multimodal, que incluye preparacién psicoldgica mediante infor-
macioén adecuada, analgésicos parenterales desde el preoperatorio
inmediato y control adecuado del dolor posoperatorio® (tabla ).

La recurrencia sigue siendo una de las principales preocupacio-
nes de la cirugia de HI. Los factores que predisponen a recurrencia
son: la infeccion del sitio quirtirgico, no usar protesis en la repara-
cion y una mala técnica quirdrgica del cirujano, asi como factores
inherentes al paciente, como la herniosis y otras comorbilidades.

La convalecencia es el periodo en el que el paciente permane-
ce incapacitado para sus actividades habituales y laborales. Las
recomendaciones para restringir actividad fisica son muy varia-
bles y no estan basadas en la evidencia. La mejor recomendacion
es que el paciente realice las actividades que el dolor quirdrgico
le permita. El dolor y los problemas relacionados con la herida
quirdrgica son los argumentos mas frecuentes para no reanudar
las actividades. Las sugerencias habituales del periodo de conva-
lecencia son: una semana para actividades diarias, dos semanas
para el retorno al trabajo y de tres a cuatro semanas para activida-
des fisicas demandantes y deportivas.
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Tabla I. Factores de riesgo para el dolor

posoperatorio crénico®

Factores preoperatorios

- Jovenes

- Sexo femenino

- Tener dolor inguinal preoperatoriamente

- Tener bajas expectativas sobre la cirugfa

- Deterioro de las actividades cotidianas

- Cirugfa de hernia recidivada

- Predisposicién genética (DQBI*32:02 HLA halotipo)

Experiencia inducida por dolor

- Alta intensidad de dolor inducida por calor ténico

Factores intraoperatorios

- Cirujano poco experimentado o no ser un centro dedicado
a la hernia

- Cirugia de la hernia abierta

- Tipo de protesis: protesis de alto peso

- Fijacion de la malla: sutura (abierto), grapas: (laparoscopia)
- Neurectomia del NIl en la reparacion de Lichtenstein

Factores posoperatorios

- Complicaciones posoperatorias (hematoma, infeccién)
- Dolor intenso en el posoperatorio inmediato

- Menor control sobre el dolor percibido

- Disfuncién sensorial a nivel inguinal

CONCLUSIONES

Estandarizando y sistematizando los pasos descritos durante
la realizacion de la hernioplastia inguinal por abordaje abierto se
promovera una reparacion segura que facilite la técnica de Lich-
tenstein con la prevencion del dolor posoperatorio crénico y la
disminucion de la incidencia de recidiva de la hernia.
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Resumen

Introduccién: En 2023 se present6 el eTEP-SA como alternativa al eTEP clasico. Demostré tener ventajas técnicas,
ergonémicas y estéticas y con excelentes resultados a corto y largo plazo. Presentamos una adecuacion de este aborda-
je, denominada e TEP-SA 2, en pacientes con cirugia infraumbilical previa.

Meétodo: Cohorte prospectiva de 99 pacientes con hernias ventrales y primarias, asociadas o no a diastasis de los
rectos abdominales, intervenidos por abordajes eTEP clasicos (n = 22), eTEP-SA (n = 54) y eTEP-SA 2 (n = 23). Se

L analizaron variables demograficas, quirurgicas, perioperatorias, costes, ergonomia (escala de esfuerzo Borg), compli-
Recibido: 08-05-2023 caciones y resultado estético.
Aceptado: 19-06-2023 Resultados: Las caracteristicas demograficas, el tipo de hernia, la presencia de diastasis, la distancia interrectal y la
morbilidad no presentaron diferencias entre los 3 grupos. El tiempo quirdrgico (p < 0.0001; p < 0.0213) y el coste total
(p < 0.0001; p < 0.0233) alcanzaron diferencias estadisticamente significativas para el abordaje eTEP-SA y eTEP-SA
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Ventajas de la técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal de visién extendida en el abordaje
suprapubico y su variante frente a la técnica clasica en el manejo de las hernias ventrales

Abstract

Introduction: In 2023, the eTEP-SA was presented as an alternative to the classic eTEP, demonstrating technical,
ergonomic, and aesthetic advantages, with excellent short and long-term results. We present an adaptation of this ap-
proach, called eTEP-SA 2 in patients with previous infraumbilical surgery.

Method: Prospective cohort of 99 patients with ventral and primary hernias associated or not with abdominal dia-
stasis recti, operated by classic eTEP (n = 22), eTEP-SA (n = 54) and eTEP-SA 2 (n = 23) approaches. Demographic
variables, perioperative surgical variables, costs, ergonomics (Borg effort scale), complications, and aesthetic results

were analyzed.

Results: Demographic characteristics, type of hernia, presence of diastasis, interrectal distance, and morbidity did
not present differences between the 3 groups. The surgical time (p < 0.0001; p < 00213.) and the total cost (p < 0.0001;

Keywords: classic eTEP.
Laparoscopic repair, incisional hernia,
diastasis recti, extended view totally

extraperitoneal technique, ergonomics,

esthetics.

and eTEP-SA 2.

for patients.

p < 0.0233) reached statistically significant differences for the eTEP-SA and eTEP-SA 2 approach compared to the

Low rate of surgical site morbidity and complications. Greater perception of effort for the classic eTEP approach
than for the other two approaches. Satisfactory aesthetic result in 100 % and 86 % of patients who underwent eTEP-SA

Conclusions: Our study shows that the eTEP-SA and eTEP-SA 2 approaches use less surgical time and costs than
the classic eTEP, without differences in complications, with better ergonomics for the surgeon and aesthetic results

INTRODUCCION

La incidencia de la hernia ventral se sitia cerca del 20 % en
cirugia abierta, lo que la convierte en un problema de salud rele-
vante!2, Basandose en la funcion y en la fisiologia de la pared ab-
dominal (PA), esta claro que una hernia no tratada con el tiempo
aumenta su tamafio debido al efecto de la presion intraabdominal,
que ejerce mayor fuerza sobre el area de la PA debilitada y los
vectores de fuerza de los musculos de los compartimentos latera-
les, ampliando su diametro, y en casos avanzados, hasta llegar a
una pérdida del continente abdominal®.

Antes de 1993 la reparacion de la hernia ventral se realiza-
ba exclusivamente mediante abordajes abiertos. Posteriormente,
con el desarrollo de cirugia por minima invasion, varios grupos
desarrollaron su tratamiento laparoscopico®*. Inicialmente, la
técnica totalmente extraperitoneal de vision extendida (eTEP)
fue descrita por Daes para el manejo de las hernias inguinales®®.
En 2017, Belyansky y Daes describieron el abordaje e-TEP para
la reparacion de la hernia ventral con variaciones para defectos
de la linea media superior, media e inferior en asociacion con
diversas maniobras para el abordaje de eventraciones mas desa-
fiantes’. En el 2023 se present6 una variacion a la técnica eTEP
clésica, denominada eTEP-SA (suprapubic approach), indicada
para hernias ventrales de localizacion M1, M2, M3, L1y L2, asi
como para las hernias primarias de la linea media asociadas a
diastasis de los rectos abdominales (DR), idealmente sin ante-
cedentes de intervenciones pélvicas o abdominales bajas por via
abierta®.

Este estudio presenta una adecuacion del abordaje eTEP-SA,
denominada eTEP-SA 2, como alternativa para pacientes con
antecedentes de abordajes quirtrgicos infraumbilicales, con es-
pecial consideracion en los pacientes con laparotomias supra-
pubicas transversas. El objetivo de este trabajo es analizar las
potenciales ventajas del abordaje eTEP-SA y del eTEP-SA 2
frente a la técnica eTEP clésica en el manejo de hernias ventra-
les y primarias, asociadas 0 no a DR, respecto a costes, tiempo
quirurgico, tasa de complicaciones, ergonémia para el cirujano y
resultado estético para el paciente.
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METODOS
Diseino

Estudio prospectivo de cohorte con recoleccion de datos y re-
vision de historias clinicas de los pacientes operados mediante
abordajes quirargicos eTEP clasico, eTEP-SAy eTEP-SA 2 para
reparacion de eventraciones o hernias primarias asociadas 0 no
a DR. Intervalo temporal: entre noviembre de 2020 y diciembre
de 2022, con seguimiento hasta marzo de 2023. Localizacion:
centro de tercer nivel SES Hospital Universitario de Caldas en
Manizales, Colombia (n = 99).

Las variables analizadas fueron: datos demograficos, comor-
bilidad, clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana
de Anestesiologos (ASA)°, caracteristicas y resultados periope-
ratorios, clasificacion de la hernia segiin recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hernias (EHS)*!, antecedente de cirugia
infraumbilical, presencia de DR*?, distancia interrectal, tiempo
quirdrgico, nimero y tamafio de trocares usados, costes prima-
rios, estancia hospitalaria, incapacidad médica, seguimiento,
morbilidad del sitio quirtrgico (SSO)*, infeccidn del sitio opera-
torio (SSI) y recurrencia herniaria.

La satisfaccion del paciente respecto al resultado estético se
evalla por via telefonica o presencial durante los controles pos-
quirargicos. La ergonomia en cirugia se cuantifica mediante la
escala Borg CR 0-10 (tabla 1)*4, que valora la percepcion del es-
fuerzo del cirujano durante el procedimiento quirdrgico. Se eva-
IGan dos cirujanos, denominados cirujano 1 y cirujano 2, cada
uno en & procedimientos por cada abordaje quirtrgico, excluyen-
do los primeros 6 procedimientos realizados para cada técnica.
Se aplica la escala en tres momentos: a los 30 minutos, a los 60 y
al finalizar el procedimiento.

Seleccién de pacientes

Se seleccionaron los pacientes llevados a reparacion de hernia
ventral o de hernia primaria de la linea media asociada o no a DR
por laparoscopia mediante los abordajes eTEP clasico, eTEP-SA
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Tabla I. Escala Borg CR 10

Sin esfuerzo (reposo)

Extremadamente leve (apenas perceptible)

Leve

0
1
2 Muy leve
3
4

Moderado (ligero)

Fuerte (pesado)

8 Muy fuerte
9

10  Extremadamente fuerte (casi el maximo)

Adaptado de: Intagliata E, Vizzini C, Vecchio R. Ergonomics in
laparoscopic surgery. Annali Italiani di Chirurgia. 2022;92:117-9.

0 eTEP-SA 2. Se aplic6 un instrumento disefiado para obtener la
informacion que consideramos mas relevante y necesaria en el
desarrollo del presente estudio.

Se excluyeron los pacientes con: eventraciones M5, M4, L3,
distrofias extensas de la piel con alta probabilidad de requerir
reseccion de tejido dermograso al finalizar el procedimiento, de-
fectos herniarios mayores de 10 cm, conversion a otras técnicas
quirdrgicas, pacientes con pérdida de domicilio abdominal, con
mallas expuestas, infecciones activas o fistulas en la pared ab-
dominal y los pacientes a quienes se se les realizo otro tipo de
procedimiento quirdrgico asociado.

Técnica quirdrgica

Se presenta una adecuacion del abordaje eTEP-SA, que se
ha denominado por parte del grupo de investigadores como
eTEP-SA 2. Esta es una alternativa para pacientes con ante-
cedente de abordajes quirurgicos infraumbicales, entendiendo
la dificultad técnica resultante, en especial aquellos pacientes
con laparotomias suprapUbicas transversas. Se considera una
adecuacion del procedimiento anteriormente publicado por
este mismo grupo en 2023% debido a que la diseccion retro-
muscular inicial se realiza al nivel del hipocondrio para evitar
lesionar el peritoneo, posiblemente adherido por el anteceden-
te quirdrgico, pero la diseccion del espacio retrorrectal con-
tralateral, el sobrepaso de la linea media (crossover), el cierre
del defecto herniario y la plicatura de los musculos rectos
abdominales se realizan como se describi6 previamente para
el abordaje eTEP-SA. A continuacion se describen los pasos
adicionales:

1. Anestesia general e intubacion. Se coloca de manera rutinaria
un catéter de Foley y se colocan las extremidades superiores a
los costados del paciente.

2. Elenfoque de acceso eTEP se basa en iniciar la diseccion en uno
de los espacios retrorrectal al nivel del hipocondrio y en lograr la
diseccion hasta el espacio de Retzius ipsilateral.

3. Posteriormente se realizan los pasos descritos de la técnica
¢TEP-SA (fig. 1).

Figura 1. Distribucion de los puertos de trabajo.

RESULTADOS

En total se evaluaron 137 pacientes llevados a reparacion de
hernia ventral o primaria de la linea media asociada o no a DR
por cualquiera de las tres técnicas seleccionadas para el estudio.
Se excluyeron un total de 38 pacientes que no cumplieron los
criterios de inclusion. De estos 38 pacientes, 2 se excluyeron
por necesidad de conversion a otra técnica quirdrgica mini-
ma invasiva para hernia ventral y los otros 36, por presentar
otros procedimientos quirdrgicos asociados. Se analizaron 99
pacientes. Se encontrd que la distribucion por sexos fue simi-
lar en los tres grupos. En el grupo eTEP clasico, los pacientes
fueron de mayor edad, con una mediana de 56.6 afios (rango
intercuartil de 49-61), frente a los otros dos grupos: el grupo
eTEP-SA, con una mediana de edad de 41 afios (RIC: 34-55),
y el grupo eTEP-SA 2, con una mediana de edad de 49 afios
(RIC: 36-57). No se encontraron diferencias entre los grupos
respecto al indice de masa corporal (IMC). El antecedente de cirugia
infraumbilical previa predomind en los grupos de eTEP-SA 2, con
un 78.2 %, y de eTEP clasico, con un 59.09 %, respecto al grupo
eTEP-SA, con solo un 3.7 %, diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0.0001). Para las comorbilidades no se encontrd
diferencia entre los grupos respecto a la hipertensién arterial,
la diabetes mellitus, el tabaquismo activo, enfermedad corona-
ria, EPOC e HPB. Para la clasificacion de ASA se encontr6 que
la mayoria de los pacientes para el eTEP clasico fueron ASA 2
(en un 77.27 %), lo que supone que son estadisticamente dife-
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rentes (p < 0.047). Para los grupos eTEP-SA'y eTEP-SA 2 no
se encontraron diferencias respecto al ASA de los pacientes.
En la clasificacion de la DR, no se encontraron diferencias en-
tre los tres grupos en la frecuencia ni en los centimetros de DR.
En cuanto a las hernias de la linea media, la mayoria de las ven-
trales eran M3, estadisticamente diferentes (p < 0.049). El ancho
del defecto fue similar para los tres grupos. Solo se corrigieron
dos hernias laterales, una por abordaje eTEP-SA y la otra por
eTEP-SA 2, sin significancia estadistica. Respecto al seguimien-
to en dias, no se encontraron diferencias entre los tres grupos. En
la tabla II se recogen los datos demograficos y perioperatorios.

La tabla Il describe los costes de base de la cohorte de es-
tudio. El abordaje eTEP-SA fue el que menor tiempo quirlr-
gico precisd, con una mediana de 73.5 minutos (RIC: 65-80),
14.5 minutos menos que el abordaje eTEP-SA 2 y 24.5 minutos
menos que el eTEP clasico, lo que es estadisticamente significa-
tivo (p < 0.0001). Al comparar el abordaje eTEP-SA 2 frente al
eTEP clasico la diferencia en tiempo quirtrgico también fue es-
tadisticamente diferente a favor del eTEP-SA 2 (p < 0.0213). El
tiempo quirurgico evaluado en délares estadounidenses (USD)
por minuto de cirugia encontr6 que el abordaje mas econémico
fue el eTEP-SA, con una mediana de valor de 218.5 doélares,

Tabla Il. Caracteristicas demograficas y perioperatorias de los pacientes
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Variable eTEP clasico eTEP-SA eTEP-SA 2 p
n=22 n=>54 n=23

Edad-afios, Me (RIC) 56.5 (49-61) 41 (34-55) 49 (36-57) 0.020
Sexo femenino, n (%) 16 (72.73) 25 (46.30) 13(56.52) 0.108
IMC kg/m?2, Me (RIC) 28.2 (26-30) 27.85(25.2-31.2) 26.5(23.1-29.1)
18.5-24.9 2(9.09) 10(18.52) 8(34.78) 0993
25-29.9 14 (63.64) 25 (46.30) 10 (43.48)
30-34.9 6 (27.27) 19 (35.19) 5(21.74)
Cirugfa infraumbilical previa, n (%) 13 (59.09) 2(3.70) 18 (78.26) 0.000
Hipertension arterial, n (%) 6(27.27) 12 (24.07) 3(13.04) 0.472
Diabetes mellitus, n (%) 2(9.09) 5(9.26) 2(8.70) 1.00
Tabaquismo activo, n (%) - 1(1.85) - 1.00
Enfermedad coronaria, n (%) 1(4.55) 2 (3.70) 1(4.35) 1.00
EPOC, n (%) - 3(5.56) 1(4.35) 0.535
HPB, n (%) - 3(5.56) 1(4.35) 0.808
Clasificacion de ASA, n (%)
I 5(22.73) 29 (53.70) 1(47.83) 0.047
I 17 (77.27) 25 (46.30) 12 (52.17) 0.047
Diastasis de rectos, n (%) 12 (54.55) 43 (79.63) 18 (78.26) 0.067
cm de diéstasis, Me (RIC) 4 (4-5) 4 (3-5) 4 (4-6) 0.7281
Clasificacion de las hernias
Hernias umbilicales y epigastricas, n (%) - 11 (20.37) 2(8.37) 0.044
Eventraciones mediales, n (%)
M1 3(16.64) 2(3.70) 2(8.70) 0.049
M2 6(27.27) 5(9.26) 6 (26.09)
M3 13(59.09) 39(72.22) 14 (60.87) 0049
Ancho de la hernia (width), n (%)
W1 11 (50.0) 26 (48.15) 14(60.87) 0.293
W2 10 (45.45) 21 (38.89) 8 (34.78) 0.293
W3 1 (4.55)
Eventraciones laterales, n (%)
L1 - 1(1.85) 1(4.35) 0.705
Seguimiento en dfas, Me 327.5(241-376) 223 (143-372) 211 (129-373) 0.0517

ASA: clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HPB: hiperplasia
prostatica benigna; IMC: indice de masa corporal; Me: mediana; n: nimero total de pacientes; RIC: rango intercuartilico; %: porcentaje.
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Tabla Ill. Costes en tiempo quirdrgico y trocares usados segtn cada técnica, n =99

Variable eTEP clésico eTEP-SA eTEP-SA 2 p
n=22 n=54 n=23

Tiempo quirdrgico y costes

Tiempo de la cirugfa - min, Me (RIC) 98 (90-120) 73.5 (65-80) 88 (75-95) 0.0001

Costes en USD, Me (RIC) 29133 % 218.50 $ 261.60 $ o
(267.55-356.73 %) (193.23-237.82%) (222.95-282.419)

Trocares usados y costes

Trocar de 10 mm, Me (RIC) 2(1-2) 1(1-1) 2 (2-2) 0.0001

Costes en USD, Me (RIC) 17391 $ 86.95 $ 17391 % G0
(86.95-173.91 %) (86.95 - 86.95 $) (173.91-173.91 %)

Trocar de 5 mm, Me (RIC) 2(2-3) 2(2-2) 2(2-2) 0.1511

Costes en USD, Me (RIC) 164.99 $ 164.99 $ 164.99 $ S5
(164.99 - 247.49 $) (164.99-164.99%)  (164.99-164.99 %)

Costes totales en USD, Me (RIC) 622.80 % 47045 % 600.51 $ G

(599.76 - 695.64 $)

(438.49-489.77 %)  (561.86-621.32 %)

Me: mediana; RIC: rango intercuartilico; USD: délar estadounidense.

con una diferencia de valor para el eTEP-SA 2 de 43.1 dolares
y para el eTEP clasico de 72.83, lo que demuestra relevancia
estadistica (p < 0.0001). Al comparar el abordaje eTEP-SA 2
frente al eTEP clésico, la diferencia en USD también fue esta-
disticamente diferente a favor del eTEP-SA variante (p < 0.02).

Se determinaron cuantos trocares de 10 mm y de 5 mm fue-
ron necesarios para cada uno de los abordajes quirlrgicos, y se
encontré que el abordaje eTEP-SA usa menos cantidad de tro-
cares de 10 mm: es un 50 % menos costoso respecto a los de-
mas en cuanto al uso de un trocar de 10 mm al usar solo uno en
cada procedimiento, hecho que demostrd diferencias estadisticas
(p < 0.0001), sin encontrar diferencias al comparar los otros dos
abordajes entre si. En el 63 % de los pacientes del abordaje eTEP
clasico se usaron al menos 2 trocares de 10 mm. Respecto al uso
de trocares de 5 mm, no se encontraron diferencias entre los tres
grupos. En la mayoria de los procedimientos se usaron por lo
menos 2 trocares de 5 mm.

En cuanto a los costes totales en USD, evaluando el tiempo
quirdrgico y el uso de trocares, la mediana de costes fue menor
en el procedimiento eTEP-SA, con un valor de 470.45 d6lares,
con una diferencia para eTEP-SA 2 de 130.06 dolares (600.51)
y para el eTEP clasico de 152.35 délares (622.8), con relevancia
estadistica (p < 0.0001).

La proporcion de SSO fue del 7 %, sin que se encontraran di-
ferencias en los tres grupos, y ninguno necesité una intervencion.
La mediana de la estancia hospitalaria fue siempre menor a un
dia para todos los abordajes, sin encontrar diferencias. La media-
na de dias de incapacidad otorgados fue de 10 dias, sin encontrar
diferencias entre los grupos. No se evidenciaron durante el segui-
miento SSI. Se encontr6 un caso de recidiva de DRy otro caso de
recurrencia de la hernia con la técnica eTEP clésico a los 7 me-
ses. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para los tres abordajes respecto a las complicaciones.

La tabla IV muestra las puntuaciones de la escala Borg para
cada abordaje y los porcentajes de acuerdo para los dos cirujanos
en los tres momentos evaluados.

Tabla IV. Distribucién de los puntajes de BORG

en cada abordaje, n =16

eTEP clasico
BORG ) ) ()
4 6 (37.5) 11 (68.7)
5 10 (62.5) 2(12.5) 3(18.7)
6 3(18.7) 6 (37.5)
7 7 (43.7)
eTEP-SA
1 16 (100)
2 16 (100) 3(18.7)
3 11 (68.7)
4 2(12.5)
eTEP-SA 2
2 16 (100) 3(18.75) 1(6.2)
3 12 (75.0) 5(31.2)
4 1(6.2) 9(56.2)
5 1(6.2)

n: nimero total de pacientes; %: porcentaje.

Respecto a los porcentajes de acuerdo para la percepcion del
esfuerzo en cirugia segun la escala Borg para cada uno de los pro-
cedimientos y en el tiempo establecido, se encontr6 un acuerdo
perfecto de esfuerzo leve o muy leve con el abordaje eTEP-SA
a los 30 y a los 60 minutos y un acuerdo perfecto de esfuerzo
leve con el abordaje eTEP-SA 2 a los 30 minutos. Parece que la
técnica que requirié mas esfuerzo percibido por ambos cirujanos
evaluados fue el eTEP clasico en los tres momentos medidos.
La técnica eTEP-SA 2 aumenta el esfuerzo percibido al final
del procedimiento hacia moderado. El porcentaje de acuerdo
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para los dos cirujanos evaluados durante los tres momentos medi-
dos y el puntaje de acuerdo se evidencian en la figura 2. Se realizd
una encuesta al 100 % de los pacientes para los tres grupos eva-
luados. La satisfaccion positiva para el total de pacientes fue del
88 %. Se encontrd que el 100 % de los pacientes para el abordaje
eTEP-SA se encontraban satisfechos con el resultado estético de su
cirugia. Del 12 % de pacientes que no se encontraban satisfechos
con el resultado estético de su cirugia, 10 pacientes pertenecian al
grupo del abordaje eTEP clasico y 2 pacientes al grupo de eTEP-
SA 2. En la tabla V se muestra el porcentaje de satisfaccion estéti-
co de los pacientes para cada abordaje quirdrgico, que demuestra
diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p < 0.0001).

Tabla V. Porcentaje de satisfaccién estética

para cada abordaje quirargico

eTEP eTEP-SA  eTEP-SA 2 P
clasico n=54 n=23
n=22
Satisfechos (%) 13 (59.09) 54 (100) 20(86.9) 0.000

n: ndimero total de pacientes; %: porcentaje.

DISCUSION

Las hernias de la PA son un problema quirtrgico. Millones
de pacientes se ven afectados cada afio, lo que la hace una pa-
tologia de alta prevalencia. Son el resultado de alteraciones ge-
néticas, deficiencias en la cicatrizacion o fallos en la técnica
quirdrgica del cierre de la PA. Las hernias comUunmente causan
dolor o tienen un impacto estético para los pacientes. General-
mente estos son los motivos de consulta que los llevan a buscar
ayuda con el &nimo de evitar complicaciones futuras®*®. La téc-
nica eTEP se ha descrito previamente para la reparacion lapa-
roscopica de hernia inguinal y ventral. Las caracteristicas mas
destacadas de esta técnica son la creacion rapida y sencilla de
un gran espacio extraperitoneal, una configuracion flexible del
puerto y una mayor tolerancia al neumoperitoneo¢.

En este estudio hemos presentado una nueva variedad técnica
de eTEP-SA que llamamos eTEP-SA 2; alternativa para aquellos
pacientes con cirugia infraumbilical previa. La denominamos asi
debido a que el abordaje inicial se realiza en la parte alta del ab-
domen, con una diseccion retrorrectal hasta el area suprapubica
para evitar la lesién del peritoneo, pero la diseccidn contralateral,
el sobrepaso de la linea media (crossover), el cierre de los defec-
tos herniarios y la plicatura de la DR se realiza como se describid
en el eTEP-SA®. Ademas, hemos comparado ambas alternativas
frente a la técnica eTEP clésica.

Consideramos que la poblacion del estudio ha sido homogé-
nea, sin diferencias en comorbilidades, tipos de hernia, ancho de
los defectos herniarios, presencia de diastasis y tamafio. En nues-
tro grupo de pacientes, el antecedente de cirugia infraumbilical
previa predomind en los grupos de eTEP-SA 2 y de eTEP clasico
respecto al grupo eTEP-SA. Esto se debio a que la indicacion de
realizar un abordaje eTEP-SA 2 es precisamente el antecedente
de un campo quirargico infraumbilical previamente interveni-
do, en el que resaltan las laparotomias transversas como las que
mayormente dificultan un acceso infraumbilical inicial debido al
alto riesgo de lesionar el peritoneo adherido por el antecedente
quirargico, desarrollando neumoperitoneo temprano por la insu-
flacion del CO, a la cavidad, lo que genera grandes dificultades
en el desarrollo del espacio retromuscular y preperitoneal.

Al analizar el tiempo quirdrgico para cada procedimiento se encon-
tr6 una menor duracion para el abordaje eTEP-SA 'y el eTEP-SA 2
en relacion al eTEP cléasico. Ruiz y cols. (17) en el 2020 reali-
zaron un estudio de analisis de costes comparando las técnicas
extraperitoneales TAPP/TEP frente al IPOM plus en hernias
ventrales. Encontraron un coste evitado del 69.8 % con las téc-
nicas extraperitoneales, por lo que, cada vez mas, este tipo de
técnicas demuestran ser superiores dados sus beneficios, tanto
para el paciente, al evitar complicaciones viscerales de la ma-
Ila intraperitoneal, el dolor crénico y la infeccion, como para
el sistema de salud, con un menor coste. En nuestro estudio, al
llevar a costes netos el tiempo quirdrgico consideramos que el
eTEP-SAy el eTEP-SA 2 tienen mayores ventajas respecto a la
técnica clsica. Ademas, se determind que la cantidad de trocares
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de 10 mm usados fue menor para el abordaje eTEP-SA, en el
que se usa uno solo, lo que incide también en un menor costo.
Al considerar los costos totales (tiempo quirdrgico + trocares) el
beneficio es para el eTEP-SA, luego el eTEP-SA 2y, por ultimo,
el eTEP clasico. Se demuestra asi que las nuevas propuestas son
altamente coste-efectivas.

Evaluando los resultados posquirdrgicos, la estancia hospi-
talaria, la incapacidad y la tasa de complicaciones (recidiva y
dolor crénico posoperatorio), no se demostraron diferencias en-
tre los grupos, por lo que las nuevas modalidades no presentan
inferioridad en sus resultados frente al abordaje clasico, que ya
se considera una técnica estandar, vigente y de alto valor para el
manejo de las hernias ventrales.

Un aspecto importante, que los grupos especializados de ci-
rugia en ocasiones olvidan, es la valoracion de la ergonomia
para el cirujano. A pesar de que los procedimientos laparosco-
picos y endoscépicos son ampliamente utilizados a nivel mun-
dial, no se evalta de manera frecuente la ergonomia en las salas
de cirugia y la fatiga que un procedimiento puede ocasionar
sobre el cirujano. La Asociacion Internacional de Ergonomia
define el término ergonomia como la disciplina cientifica que
se ocupa de la comprension de la interaccion entre los seres
humanos y otros elementos de un sistema, como la profesion
que aplica principios teéricos, datos y métodos para disefiar
y optimizar el bienestar humano y el rendimiento general del
sistema'®. En resumen, es la ciencia que disefia el entorno de
trabajo para adaptarse al trabajador en lugar de obligar al tra-
bajador a adaptarse al entorno de trabajo'®. En nuestra inves-
tigacion hemos querido dar importancia a este item debido a
que la cirugia laparo- y endoscépica es demandante fisicamente:
la posicion corporal y los movimientos pueden ser retadores
y causar molestias para el cirujano operador. Pocos estudios
han abordado este aspecto y se ha considerado incluso que la
cirugia laparoscopica es probablemente mas demandante fisi-
camente que la abierta en algunas investigaciones?.

Intagliata y cols.? realizaron un estudio en el que compararon
procedimientos laparoscépicos en los que el campo operatorio
se limita a un solo cuadrante abdominal frente a procedimientos
en los que el campo operatorio fuera de dos o mas cuadrantes.
Evaluaron la comodidad y el esfuerzo realizado por el cirujano
operador mediante la escala Borg y encontraron que los procedi-
mientos en los que la cirugia se realiz6 en mas de un cuadrante
del abdomen tuvieron valores més altos, lo que sugiere la im-
portancia de mejorar los aspectos ergonémicos, especialmente
en procedimientos de mayor complejidad y tiempo quirtrgico. En
nuestro estudio se evaluaron dos cirujanos operadores para cada
uno de los tres diferentes abordajes quirtrgicos y en diferentes
momentos del procedimiento. Concluimos que para el eTEP-SA la
percepcion de esfuerzo es muy leve o leve; para el eTEP-SA 2, de
esfuerzo entre leve y moderado, y para el eTEP clasico, un es-
fuerzo moderado y hacia el final del procedimiento incluso como
fuerte/pesado. Por tanto, consideramos que el eTEP-SA vy el
eTEP-SA 2, con indicaciones precisas en el tratamiento de las
hernias ventrales y primarias, presentan una ventaja ergonémi-
ca para el cirujano operador frente a la técnica de eTEP clésico,
dada por la posicion del cirujano y de sus manos durante el pro-
cedimiento, que genera una mayor comodidad, principalmente
al realizar la diseccion del espacio retrorrectal, el crossover, el
cierre del defecto y la plicatura de los rectos abdominales.

Respecto al resultado estético evaluado desde la satisfaccion
del paciente, encontramos un porcentaje alto de satisfaccion. To-
dos los pacientes que fueron intervenidos mediante el abordaje
eTEP-SA estuvieron satisfechos con su resultado estético. Pode-
mos teorizar que, al tener menor cantidad de incisiones y ubica-
darse en la parte inferior del abdomen en zonas poco visibles,
mejoran el resultado estético final.

Existes algunas limitaciones en este estudio, como la canti-
dad de pacientes reclutados o que el procedimiento quirtrgico se
realizd en su totalidad por cirujanos con experiencia en los tres
abordajes utilizados. Se propone para el futuro la realizacion de
estudios multicéntricos para evaluar comparativamente los dife-
rentes aspectos técnicos de los abordajes evaluados.

CONCLUSIONES

Los tres abordajes quirdrgicos evaluados tienen un excelente
papel en la reparacion de las hernias ventrales y primarias asocia-
das 0 no a DR. No se encuentra inferioridad de ninguno de ellos
en cuanto a complicaciones, reintervenciones, estancia hospitala-
ria, incapacidad y resultados largo plazo. El eTEP-SAYy el eTEP-
SA 2 presentan menor tiempo quirdrgico, menos uso de trocares
y menores costes directos respecto al abordaje eTEP clasico, ade-
mas de ofrecer un excelente resultado estético para los pacientes
al presentar menor cantidad de incisiones, que se localizan en su
mayoria en la parte baja del abdomen, donde son poco visibles.

La ergonomia en cirugia laparo- y endoscépica esta poco va-
lorada en la literatura mundial. Encontramos que los abordajes
propuestos, el eTEP-SA 'y el eTEP-SA 2, podrian tener grandes
ventajas al brindar una mayor comodidad ergondémica para el ci-
rujano operador frente al abordaje eTEP clasico.
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Resumen
. Introduccién: Las hernias en pacientes sometidos a didlisis peritoneal tienen una prevalencia que puede llegar al
Recibido: 20-10-2021 27.5 % en algunas series. Los factores de riesgo son en ocasiones controvertidos, pero suelen ser, entre otros, el sexo
Aceptado: 04-11-2021 masculino, la edad avanzada, la multiparidad, un bajo indice de masa corporal, la enfermedad poliquistica renal, el

tiempo prolongado de didlisis y las cirugias abdominales previas. Estos pacientes representan una poblacion especial a
la hora de manejar esta patologia debido a su presion intraabdominal, las comorbilidades que acarrea la funcion renal
Palabras clave: deteriorada y la propia dialisis peritoneal.
Hernias abdominales, hernias en Resultados y conclusion: El planteamiento tradicional recomendado en la reparacion segln las series es la hernio-
pacientes con dialisis peritoneal, plastia Il_bre de tension con malla mgq[ante dlferentes técnicas, con espemal_ CL_udado dg evitar ab_rlr el saco perltoneal,
1 R - y una reinstauracion precoz de la didlisis peritoneal si es posible. En los distintos articulos revisados este manejo se
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Abstract

Background: Hernias in patients undergoing peritoneal dialysis have a prevalence that can reach 27.5 % in some
series. The risk factors are sometimes controversial but the following are usually considered among others: the male
sex, advanced age, multiparity, low body mass index, polycystic kidney disease, prolonged dialysis time and previous
abdominal surgeries. These patients represent a special population when it comes to managing this pathology due to

Keywords:

Abdominal hernias, hernias in peritoneal
dialysis patients, hernia repair, incidence
of hernias in peritoneal dialysis patients.
selected cases.

INTRODUCCION

La literatura sobre los factores de riesgo y el manejo de hernias
en pacientes sometidos a dialisis peritoneal es escasa y gran parte
de ella procede de articulos publicados hace mas de dos décadas.
Las guias publicadas en 2020 por la European Hernia Society
(EHS) y la American Hernia Society (AHS) sobre el manejo de
esta patologia en estos pacientes ofrecen recomendaciones ca-
lificadas como débiles y que estan basadas en una evidencia de
calidad bajat.

Se sabe que la presencia de una hernia en estos pacientes puede
dificultar la dialisis peritoneal debido a complicaciones posqui-
rargicas, peritonitis, fugas o al mal funcionamiento del catéter.
Por ello, aunque no dispongamos de estudios clinicos con alto
nivel de evidencia cientifica, es interesante revisar en la literatura
de la que si disponemos la epidemiologia, el conocimiento de los
principales factores de riesgo y el manejo perioperatorio de estos
pacientes, con la premisa de que esto nos sirva de ayuda en el
cuidado de estos enfermos?.

El objetivo de este estudio es reflejar la casuistica de las her-
nias en pacientes con dialisis peritoneal para que pueda ser Util en
la seleccion de los més susceptibles a una reparacion herniaria.
También se hara un repaso de las distintas actuaciones llevadas a
cabo por distintos grupos a lo largo del tiempo y sus respectivos
resultados como posibles elementos a tener en cuenta en futuras
decisiones.

MATERIAL Y METODOS

Como base se parte de las recomendaciones publicadas por las
guias de la EHS y de la AHS en 2020 para el tratamiento de her-
nias ventrales primarias en la dilisis peritoneal®. Inicialmente, se
realizé una busqueda de la literatura existente desde el afio 2000 al
2021. Después se amplio a fechas anteriores debido a la escasez de
estudios que abordan ambas entidades, con lo que, finalmente, se
han revisado estudios realizados en la década de los afios noventa y
algunos de los afios ochenta como punto de partida para comparar
resultados con los estudios mas recientes.

Esta revision se centra en recoger los resultados en relacién
a la prevalencia y la incidencia, los factores de riesgo para el
desarrollo de hernias, el manejo perioperatorio, ciertos aspectos
técnicos en la reparacion, la recurrencia observada y sus posibles
causas.

Se excluyen de esta revision la literatura referente a técnicas
de insercion de catéter de dialisis o sus complicaciones rela-
cionadas, diferentes de las de la patologia herniaria, asi como
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their intra-abdominal pressure, the comorbidities caused by impaired kidney function and the peritoneal dialysis itself.

Results and conclusion: The classical approach recommended in the repair, depending on the series, is a ten-
sion-free hernioplasty with mesh using different techniques with special care in avoiding opening the peritoneal sac
and early reinstatement of peritoneal dialysis whenever possible. In the different articles reviewed, this management
has been associated with low rates of hernia recurrence and dialysate leakage, with good recovery and follow-up of
peritoneal dialysis. However, a conservative attitude in asymptomatic patients with ventral hernias seems feasible in

las distintas técnicas de imagen para su diagnostico, y tampoco
se tienen en cuenta los articulos relacionados con la poblacion
pediéatrica.

La seleccion se centra en estudios basados en ensayos clinicos
aleatorizados, prospectivos, restrospectivos y metaanalisis, aun-
que se admiten series de casos y articulos de casos clinicos con
relevancia en cuanto a resultados o técnica de reparacion hernia-
ria empleada.

Los motores de busqueda utilizados fueron las bases de datos
como PubMed, UpToDate, EMBASE, Google Scholar y Co-
chrane. Se recopila literatura también desde ClinicalKey y Ovid
mediante palabras claves como «abdominal wall hernia», «conti-
nuos peritoneal dialysis», «CAPD patients», «umbilical hernia»,
«incidence hernias in CAPD patients» y «non infectous compli-
cations in peritoneal dialysis». Ademas, se consultan revisiones
del tema publicadas en revistas como Hernia, Revista Hispanoa-
mericana de Hernia, International Journal of Hernia, Peritoneal
Dialysis International, Clinical Nephrology, American Journal
of Nephrology, Nefrologia y Didlisis y Transplante que pudieran
contener informacion relevante.

Se seleccionaron un total de 56 articulos, de los que 39 hacen
referencia tanto a series de casos como a estudios descriptivos
retrospectivos y prospectivos observacionales, la mayor parte de
indole retrospectiva. Se incluyen 7 revisiones y andlisis de la li-
teratura publicados en algunas revistas previamente nombradas
y se nombran 7 reportes en referencia a casos clinicos. Aunque
su propdsito y su casuistica van dirigidos a pacientes con enfer-
medad poliquistica renal y dialisis peritoneal, se tomd también
como referencia un metaanalisis y, del mismo modo, se reviso el
apartado concerniente a las hernias en estos pacientes. Se incluye
ademas la busqueda en UpToDate bajo los términos «abdominal
wall hernias in continuos peritoneal dialysis» y se revisan sus
referencias bibliograficas?.

La ausencia de ensayos clinicos aleatorizados, de metaanali-
sis y de otras revisiones sistematicas no permite establecer una
causalidad clara en algunos aspectos ni pautas de actuacion con
evidencia cientifica fuerte.

RESULTADOS
Incidencia

A principios de la década de 1980 la incidencia de la hernia
abdominal era aproximadamente del 10-15 % al afio. Segln
O’Connor y cols., en 19863 el riesgo de que los pacientes con
dialisis peritoneal desarrollaran hernias podia llegar a ser de
un 20 % anual. Las hernias abdominales son una complicacion
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no infecciosa relativamente comun en pacientes sometidos a dia-
lisis peritoneal, con unas tasas de prevalencia del 7 % al 27.5 %4.
En la mayoria de las series varia del 9 al 25-32 %3,5-10. Dejar-
din' publicé en 2007 una prevalencia del 19.6 %, similar a la de
estudios previos, como los de Van Dijk® Tokgoz'?, Del Peso® u
otros mas antiguos, como Afthentopoulos en 1998,

El abordaje de la incision pararrectal en la insercion del catéter
ha reducido significativamente la incidencia de hernias en el sitio
quirurgico. En el estudio publicado por Van Dijk y cols. en 2005
se seleccionaron un total de 1864 pacientes sometidos a dialisis
y se encontraron, de todas las complicaciones anatomicas abdo-
minales, un 60.4 % de hernias. Un 24.9 % fueron inguinales; un
18.9 %, umbilicales; un 13.8 %, ventrales y un 2.3 %, femorales®.
La incidencia global de hernias fue del 7 %, lo que resulté ser la
complicacion anatdmica abdominal mas frecuente. Esta inciden-
cia es comparable a la de estudios de inicios de los afios ochenta,
pero es menor en comparacion con los articulos de mediados de
los ochenta y comienzos de los noventa.

Actualmente se informan de tasas de incidencia del 0.04 al 0.08
por paciente y afio segun los resultados de articulos publicados en
diferentes afios**®. Otras se encuentran en torno al 0.04-1.11 %5.
Si hacemos referencia al analisis retrospectivo realizado por Yang
y cols., un estudio que cuenta con un mayor nimero de pacientes,
encuentran una prevalencia del 7.7 % de hernias en una poblacion
de 6928 pacientes sometidos a dialisis peritoneal*. Ademas, obser-
varon que su aparicion durante la dialisis se asocié con una mayor
suspension, hecho que contrasta con la publicacion de Balda y
cols. en 2013, en la que se concluy6 que ni el manejo de la hernia
ni su incidencia afectaron a la funcion renal. Su prevalencia fue si-
milar a la de articulos previos, en torno al 20 %, con una incidencia
de 0.08 % al ano®.

Horvath y cols. presentaron otro estudio observacional de 123
pacientes sometidos a colocacién de catéter y encontraron una
incidencia del 19 % antes de la cirugia. El tipo mas frecuente fue
la umbilical (59 %), seguida de la inguinal (33 %)®. En la serie
retrospectiva de Mihalache y cols., se observo una incidencia si-
milar con un nimero ligeramente inferior de pacientes, aunque
las més frecuentes fueron las inguinales seguidas de las umbi-
licales, ademas de una fuerte asociacion con cirugias previas?®.
Smietanski y cols. informan de un porcentaje del 10 % de hernia
durante los primeros cinco afios de la dialisis®.

Las hernias ya presentes en pacientes al inicio de la terapia
pueden llegar a ser entre el 5-12 % de los casos, aunque en algin
estudio puede llegar hasta un 29 %. Las series de Garcia-Urefia,
Suh o Del Peso van del 12 % al 37 %°7. Susie y cols. describen
entre un 10-15 % tras el inicio de la dialisis'®. El estudio prospec-
tivo observacional de Garcia Urefia y cols. en 2006 observé una
tasa de hernias preexistentes a la dialisis del 1.3 %, ligeramente
superior que en reportes previos. En total, el 73 % de las hernias
se presentan antes del inicio de la dialisis y se encontré también
una mayor concurrencia de hernias simultaneas (19 %) compara-
da con la poblacién general®.

Los tipos de hernia mas frecuentes varian segin autores. Para
Yang y cols., es la inguinal seguida de la umbilical®, aunque esta
Gltima suele ser la mas prevalente en la mayoria de los estudios®® y
puede llegar al 15 o al 25 %, con mayor propension a incarcerarse”?.

Histéricamente, la incidencia fue menor en la dialisis perito-
neal ambulatoria intermitente que en la continua, con una tasa
anual de menos del 5 %.

Mencién aparte merecen las hernias pericatéter, extremada-
mente raras, descritas inicialmente por Madden en 1982 y Tsai
en 19962122,

Hay publicados algunos casos clinicos con clinica inicial
de peritonitis 0 nauseas y vomitos en los que debe sospechar-
se de esta entidad y realizar un diagndstico precoz?%,

La mayor incidencia en pacientes con enfermedad poliquis-
tica renal queda demostrada en una revision sistematica pu-
blicada por Dupont y cols. en 2018%. Morris-Stiff y cols., en
su estudio retrospectivo de 1997 sobre la hernia abdominal
en la enfermedad poliquistica renal autosémica dominante,
hallaron una prevalencia en estos pacientes del 45 % com-
parada con el 8 % en otras patologias renales y el 4 % en el
grupo control®. La inguinal, seguida de la incisional y de la
paraumbilical, fueron las méas prevalentes. Ademas, se conoce
la asociacion de la hernia con otras enfermedades del colage-
no, como Ehlers-Danlos y el sindrome de Marfan.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo son a menudo controvertidos, aunque
los més frecuentemente mencionados son el sexo masculino, la
edad avanzada, la multiparidad, el bajo indice de masa corporal
(IMC), la enfermedad poliquistica renal y el tiempo prolongado
de dialisis.

Otros como la edad, la reparacién herniaria previa, antece-
dentes de cirugias abdominales, incisién media para la colo-
cacion del catéter o altos volimenes de dializado son también
motivos de discusién, pero solo algunos estudios han examina-
do la influencia de la formacioén de hernia en la supervivencia
de estos pacientes?.

Edad y sexo

Histéricamente, el género femenino y la multiparidad han
sido reportados como rasgos de alto riesgo para el desarrollo
de hernias*!%2*2%, La multiparidad se incluye como factor de
riesgo tanto en el estudio de Rubin y cols. en 1982%° como
en el mas reciente de Yang* En este Gltimo, se presenta el
hecho del sexo masculino y el de la edad avanzada como otros
factores predictores. Ademas, se postula el hecho de que el
diagnéstico de hernia durante esta terapia aumenta el riesgo
de retirada del catéter.

Sin embargo, en revisiones amplias como la de Van Dijk y
cols. se encontré lo opuesto®. Ser mujer result6 en una reduccion
del 80 % del riesgo de desarrollar hernia, pero debe tenerse en
cuenta que no se evalud la presencia de multiparidad. La inferio-
ridad del riesgo correspondiente al sexo femenino concuerda con
estudios como los de Del Peso y cols. o Kou y cols.*>%.

Mientras algunos reportes exponen que la frecuencia de la
hernia se incrementa con la edad® y algunos autores reflejan
una edad superior a 60 afios®?, otros no encuentran esa corre-
lacién®t, Garcia-Toledo y cols. exponen que los enfermos con
hernias tienen una edad mas avanzada, casi una década, respecto
a los que no las desarrollaron®. En contraposicion, el estudio de
Sastre y cols. no pudo demostrar asociacion con la edad, aunque
si existia mas riesgo en el sexo masculino®.
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indice de masa corporal

Tokgoz y cols., en su estudio retrospectivo publicado en 2002,
intentaron demostrar la relacion entre el desarrollo de hernias
en estos pacientes y el IMC, la superficie corporal y la cantidad
total de agua corporal y concluyeron, junto con otros autores,
que pacientes con bajo tamafio corporal tuvieron mas riesgo de
hernias®91213,

Sin embargo, un alto IMC representa un factor de riesgo para
otros grupost®?303 gj consideramos la obesidad y la atrofia mus-
cular como elementos favorecedores. El bajo peso corporal es
el factor observado por Yang y cols. y Wetherington y cols.*®.
Sastre y cols., por su parte, no observaron diferencias en cuanto
al IMC, el indice de grasa corporal, el indice de masa magra® y
la formacion de hernias.

Cirugias abdominales previas

Garcia-Toledo expone como el Unico factor que predispone al
desarrollo de hernias en pacientes con dialisis peritoneal haber
presentado otras hernias abdominales previamente®. O"Connor
en 1986 también describid, ademas de otras posibles causas, un
riesgo aumentado en pacientes sometidos a mas de 3 laparoto-
mias y aquellos con una reparacion de hernia previa®. Este an-
tecedente es respaldado por multiples autores*67:13.183032-35 Yang
matiza también la incision en la linea media para la colocacion de
catéteres como otro factor de riesgo*.

Presion intraabdominal

La presién intraabdominal aumenta en proporcion lineal a la
cantidad de liquido infundido en la cavidad peritoneal* y tiene
unos valores basales de 0.5 a 2.2 cm de H,0. Algunos autores
estan de acuerdo en que el aumento de presion intraabdominal
no ha demostrado ser un factor de riesgo consistente, aunque si
puede causar un aumento progresivo, lo que conlleva una mayor
recurrencia®®>", Debe tenerse en cuenta junto a otras posibles
caracteristicas como el IMC, la edad, el sexo, el peso o cirugias
previast.

Elevaciones adicionales y transitorias de la presion intraabdo-
minal que aumentan la circunferencia abdominal pueden darse
en circunstancias como el paso de una posicién supina a bipe-
destacion, esfuerzos debidos al estrefiimiento, levantamiento de
pesos o la tos (las mas altas)*. Estas actividades pueden también
aumentar el riesgo de hernias, segin Bargman y Twardowski en
1986.

Existe discrepancia entre los estudios sobre la influencia de
la presion intraabdominal en la formacién de hernias, a pesar
de la mayor tasa en pacientes con dialisis peritoneal en compa-
racion con los de hemodidlisis, lo que sugiere que este aumento
de presion puede tener una influencia negativa o también ser
factor predisponente intrinseco de la debilidad parietal®.

Varios autores defienden la correlacion entre el aumento de
presion abdominal y el desarrollo de hernias®!2, aunque este sea
independiente del volumen aplicado de liquidos en cuanto a este
riesgo™13:183336 No parece haber un aumento en la tasa de her-
nias en pacientes a los que se les prescriben volimenes mas al-
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tos®? y los volimenes de dializado de 2.5 | no se asocian a mayor
riesgo en comparacion con 2/5-%:13.18.33.36,

Yang, tras estudiar un volumen maximo de dializado en estos
pacientes, no correlacioné tampoco este riesgo, por lo que respal-
da el hecho de que la presion intraabdominal por si sola no puede
aumentar el riesgo de hernias®. Esto indica que las hernias apa-
recen en sitios de debilidad anatémica y no estan absolutamente
relacionadas con el volumen, sino con defectos anatémicos in-
trinsecos de la estructura de la pared.

El decubito disminuye la presion abdominal, lo que puede uti-
lizarse en pacientes de riesgo para recibir la dialisis con mayores
volimenes durante la noche y menores durante el dia. Segun el
tipo de dialisis, Balda explica el mayor porcentaje de hernias en
la modalidad continuada que en la automatizada (63 % frente
al 47 %)*. En este estudio se observd que también fueron mas
comunes en pacientes trasplantados, sin que se asociaran a la in-
cision del trasplante, y se sospech6 que podian estar relacionadas
con el uso de esteroides y cambios posteriores en la musculatura
abdominal. Sin embargo, otros autores no han demostrado que el
tipo de dialisis sea un factor de riesgo®*'43? y no consideran que
el volumen fuera una causa, ya que fue similar en ambas moda-
lidades. Sefialan como posible causa una mayor presion presente
en la cavidad abdominal en posiciones de bipedestacion o sedes-
tacion durante la didlisis.

Garcia-Toledo recomienda no superar los 20 cm de H,0 y rea-
firma la hipotesis de que el aumento de la presion intraabdominal
en sedestacion puede ser la causa del incremento de hernias en la
didlisis peritoneal continua, y aunque esta presion no puede pre-
decir la aparicion de hernias, puede tener relacion con el menor
volumen diurno en ciertas modalidades®<2.

Dupont concluye, en su metaandlisis sobre los resultados en
la enfermedad poliquistica renal con didlisis peritoneal, que no
se asocia un riesgo aumentado de hernias con un incremento de
la presion intraabdominal sino con defectos de colageno, ya que
pueden también observarse en estos pacientes tratados con otros
tipos de dialisis?. Ademas, el aumento del riesgo de hernias no
se asoci6 con un mayor fallo de la técnica, lo que sugiere una
terapia con infusion de volumen reducido o automatizada y con
disminucion de la presion intraabdominal®?.

Enfermedad poliquistica renal

Esta enfermedad es un factor de riesgo conocido debido, entre
otras posibles razones, a un incremento de la presion intraabdomi-
nal de los rifiones poliquisticos y a la alteracion del colageno®.
Las complicaciones relativas a la pared abdominal son mas fre-
cuentes en estos pacientes en todos los estadios y tratados con otras
terapias, por lo que las hernias podrian no estar directamente rela-
cionadas con el aumento de la presion intraperitoneal pero si con
los defectos del colageno®. Muchos pacientes desarrollaron hernia
antes del diagndstico de esta enfermedad, de modo que la teoria del
debilitamiento de la pared por un fallo en la produccién de compo-
nentes de la matriz extracelular puede ser responsable de la alta pre-
valencia de hernias en estos pacientes. Sin embargo, otros autores
no encontraron mayor incidencia de hernias con esta enfermedad ni
con otras, como la diabetes mellitus®*3.

Yang no pudo demostrar la correlacion entre estas dos entidades
porque los pacientes con hernia antes de la terapia se excluyeron
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del estudio*. Sin embargo, son varios los estudios que si re-
lacionan esta patologia con un riesgo aumentado de her-
nias'®18-20:34 y ] metaanalisis de Dupont hace referencia a este
aumento del riesgo, con un incremento de 2.5 veces de com-
plicaciones anatémicas?.

Otros factores

Dentro de las posibles causas de hernia no solo hay que tener
en cuenta factores anatémicos o hidrostaticos, sino también me-
tabolicos.

La albumina sérica o los episodios previos de peritonitis no
parecieron ser predictores de riesgo en la aparicion de hernias®.

Algunos autores correlacionan la anemia como posible fac-
t0r6’7’|3’18‘33'35.

Banshodani no encuentra factores significativos para el desa-
rrollo de hernia umbilical en estos pacientes, pero enumera, entre
otros, la tos crénica y larga data de dialisis peritoneal?®.

Los factores metabdlicos favorecedores pueden ser la desnutri-
cién, la uremia o sus medicamentos especificos, la cicatrizacion
de las heridas y la proliferacion celular®.

En la aparicion de la hernia ventral tuvo una incidencia signifi-
cativa la intervencién de aneurisma de aorta previa (55 %).

Ciertos autores*®?° consideran un factor predisponente una his-
toria de larga data de dialisis peritoneal y Yang también incluye la
historia de prolapso mitral, lupus eritematoso sistémico en varones
y el hecho de mayor riesgo de retirada del catéter con la formacion
de hernias, aunque esto no lo corroboran otros autores. No encon-
tré diferencias significativas en comorbilidades como diabetes
mellitus, hepatopatias viricas o hipertension arterial. Sin embargo,
los pacientes tratados quirdrgicamente suelen tener un prondstico
excelente, lo que permite continuar con la dialisis peritoneal®=.

Manejo de la hernia en pacientes con catéter
de dialisis peritoneal

No existe un patrén estandarizado para la reparacion de her-
nias o en el régimen de dialisis posoperatorio en este tipo de pa-
cientes para reducir la incidencia de recidivas. Ademas, tampoco
hay consenso sobre un manejo perioperatorio 6ptimo en pacien-
tes con hernias sintomaticas.

En una serie de casos, como la de Rubin en 1982, recomenda-
ban la bisqueda y la exploracion de las hernias previas al inicio
de la dialisis y continuar monitorizando este hallazgo para pro-
gramar una intervencion electiva en cuanto se detectasen?®=,

Las guias de la EHS y de la AHS no dejan claro si las hernias
umbilicales y epigastricas en estos pacientes pueden volverse
sintomaticas durante la dialisis, aunque si pueden complicarla al
aumentar de tamafio a lo largo del tiempo debido al incremento
de la presion intraabdominal por el liquido instilado®.

La reparacion herniaria antes o durante la dilisis se ha aso-
ciado con una baja morbilidad y se sugiere realizarla antes de
su inicio, aunque la calidad de la evidencia cientifica es baja. En
estas guias se recomienda la reparacion abierta con malla situa-
da en el espacio preperitoneal sin acceder a la cavidad perito-
neal®. No incluyeron ningun estudio que evaluase el papel de la
reparacion laparoscdpica, aunque deben considerarse los riesgos

de hernia en el sitio del puerto, la fuga de liquido y los riesgos de
colocacion de la malla intraperitoneal.

A pesar de que existen ciertos factores de riesgo de complica-
ciones quirdrgicas, como antecedentes de diabetes mellitus, edad,
malnutricion, peso bajo o indice de masa corporal bajo, sigue
siendo un procedimiento seguro?. Cabe destacar que el uso de
malla no se correlaciona con complicaciones quirdrgicas, como
la infeccion de la herida o peritonitis®*.

El abordaje recomendado es la reparacion herniaria sin ten-
sion mediante el uso de malla®'32%3%3% y en muchos articulos se
enfatiza que hay que evitar la apertura del peritoneo?#4! con
colocacion de malla preperitoneal en las ventrales o en las umbi-
licales*2. Luk y cols. indican incluso que la reparacién con malla
mediante la técnica de Lichtenstein deberia ser el método de re-
ferencia en estos pacientes?*“, En otra serie pequefia retrospecti-
va publicada por Chi y cols. se recomienda como primera opcion
la técnica de Lichtenstein y la reparacion anterior de Kugel®. La
técnica de McVay es la reportada en el estudio retrospectivo de
Jung y cols. sin que apenas se observe recurrencia*.

Actitud expectante

La mayoria de las publicaciones aboga por una reparacion pre-
coz tras el diagnodstico, incluso por su monitorizacion, y afirman
que la seguridad del procedimiento junto al de la colocacion del
catéter®%74245 También se considera segura la reparacion du-
rante la didlisis. El articulo de Thomas y cols.* representa una
de las pocas publicaciones en la que se examinan los resultados
ante una actitud expectante en la presencia de hernias en estos
pacientes y concluyen que es una opcion apropiada en hernias
asintomaticas ventrales. Hay que tener en cuenta que la mayoria
de estas hernias eran umbilicales (78 %) y se planteo esta actitud
en pacientes seleccionados y asintomaticos.

Se trata de un estudio retrospectivo unicéntrico, con evidencia
cientifica débil, que a su vez parte de recomendaciones previas
para la reparacion inmediata tras el diagnostico dirigidas a evitar
un agrandamiento rapido de la hernia y la fuga del dializado que
pudieran causar la suspension de la dialisis®. También debe ana-
lizarse la posibilidad de retirar los catéteres debido a adherencias
posoperatorias severas asociadas a la reparacion de malla.

Este estudio desafia las pautas quirtrgicas actuales y sugiere
la vigilancia en ciertos pacientes con hernias ventrales asintoma-
ticas sin empeorar los resultados del fallo del catéter. Bargman*®
expone tres recomendaciones previas a la reparacion herniaria,
entre la que destaca el mantenimiento de una actitud conservado-
ra en caso de que el paciente no sea apto para la cirugia.

Eleccion de la anestesia

No se hacen apenas recomendaciones concretas en cuanto al
tipo de anestesia en las distintas series. La pauta de la anestesia
llevada a cabo se menciona en muchos reportes sin que parezca
que pueda ser un factor de empeoramiento de la didlisis o que
afecte al tipo de cirugia y algunos autores confirman la seguridad
de la anestesia local®“047.

Chi y cols. especifican el abordaje mediante anestesia gene-
ral en la mayoria de los procedimientos e indican la local solo
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cuando la general o la locorregional estuvieran contraindicadas,
aunque explican que el régimen seguido se hacia segun el criterio
del anestesista*®. Smietanski aconseja el uso de técnicas de repa-
racion libres de tension con anestesia local o epidural?’.

Abordaje laparoscépico

Existe poca literatura en relacion al abordaje laparoscopico de
estas hernias. Sin embargo, cabe sefialar el articulo de Schoen-
maeckers en el que presenta el caso de un paciente con repa-
racion laparoscopica de hernia incisional ventral con malla de
ePTFE y multiples episodios de peritonitis relacionados con la
didlisis peritoneal sin ningtn signo de infeccion de malla*, pro-
bablemente debido a la proteccion del «neoperitoneo» creado
tras su colocacion.

Mas recientemente Bauer y cols. publicaron la reparacion her-
niaria mediante la técnica de TEP robdtica en una hernia umbi-
lical recurrente en un paciente con diastasis de rectos y dialisis
peritoneal®. Se trata de la descripcion de un caso clinico con an-
tecedentes de enfermedad poliquistica renal que resalta las ven-
tajas de la ausencia de penetracion en la cavidad peritoneal y la
reparacion de la diastasis de rectos y de los defectos herniarios en
la linea media en la misma cirugia.

La tendencia en la implantacién de catéteres de didlisis perito-
neal mediante abordaje laparoscdpico puede tener la ventaja de
detectar hernias ocultas, especialmente en pacientes obesos o con
cirugias previas de la pelvis. Kou y cols. realizaron un estudio
retrospectivo para evaluar el beneficio de la exploracion laparos-
copica en el diagnostico de hernias ocultas y la posibilidad de una
reparacion sincrdnica durante la insercion del catéter®®. Aluden al
hecho de conseguir beneficios clinicos en la reduccion del ries-
go de desarrollar estas hernias en el futuro después de iniciar la
terapia, aunque conviene sefialar el nimero de pacientes en cada
grupo y las hernias diagnosticadas y reparadas en ambos. Debe
prestarse atencion también a la alta tasa de cirugias abdominales
previas y de adherencias en el grupo de pacientes en los que no
se realiz6 el estudio endoscopico. Las técnicas realizadas fueron
McVay, Lichtenstein y Bassini, sin mencionar recidivas posterio-
res en este estudio.

Smietanski realizé un estudio retrospectivo observacional en
el que la implantacion de malla debe ser obligatoria en caso de
incarceracién y no recomiendan las técnicas laparoscopicas por
posible dafio peritoneal y colocacion de trocares en la linea media
lo que puede dafar el catéter'’. La reparacion combinada de la
hernia y la colocacion del catéter de didlisis peritoneal, en manos
experimentadas, no conduce a un aumento de las tasas de morta-
lidad, morbilidad o complicaciones quirdrgicas en comparacion
con la reparacion de la hernia antes de la colocacion del catéter.
Ademas, se ha asociado con alta tasa de supervivencia del catéter
a un afio®154,

Manejo de la didlisis peritoneal perioperatoria
Las pautas de la dialisis después de la cirugia de la hernia
tampoco se han estandarizado. Anteriormente se describia su

detencion durante varios dias o semanas tras la cirugia para evi-
tar la fuga o la recurrencia de la hernia y, como consecuencia,
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esto precisaba una hemodidlisis puente®. Cherney y cols. infor-
maron de una incidencia del 45.4 % de hemodidlisis temporal*?,
aunque hay que tener en cuenta que se trata de una muestra de
9 hernias incarceradas de las que 5 fueron intervenidas de for-
ma urgente por isquemia intestinal y 4 de forma electiva. Otros
autores abordan este asunto en sus respectivas publicaciones
y recomiendan también hemodialisis temporal para todos los
pacientes’?:%7,

Se han intentado realizar protocolos perioperatorios tras el es-
tudio previo de la practica habitual realizada en distintos centros
y paisest”? y varios son los autores que sugieren mantener la dia-
lisis peritoneal con o sin una hemodialisis temporal para reanudar
después la peritoneal'®*°. Incluso algunos reportes informan de un
porcentaje pequefio de pacientes que precisa pasar de forma per-
manente a esta primera terapia®'**. La reinstauracion precoz de
la dialisis peritoneal es un manejo adecuado en la mayoria de los
pacientes y puede reanudarse el mismo dia de la cirugia o dentro
de las 72 horas siguientes, sobre todo en la reparacion herniaria
sin tension®®*®, aunque otros autores reflejan un tiempo de espera
medio de 4 semanas antes de empezarla de nuevo®. No obstante,
si la hernia esté incarcerada o estrangulada debe considerarse la
posibilidad de hemodidlisis temporal“? debido al riesgo de perito-
nitis o translocacion bacteriana.

Han ido probandose distintos regimenes, como los intercam-
bios con volimenes bajos durante dos semanas y progresar gra-
dualmente en las siguientes 2-4 semanas'’**51%2 g recibir dialisis
peritoneal hasta el dia de la intervencion y continuar sin ella las
primeras 48 horas posoperatorias para luego reanudarla progre-
sivamente con distintas modalidades de esos volimenes e inter-
cambios y horarios.

Shah observo con una de estas medidas una gran cantidad de
recidivas tardias durante el periodo de seguimiento, aunque no
necesariamente se atribuy6 al comienzo anticipado de la diali-
sis peritoneal en condiciones de baja presion abdominal®. Sin
embargo, otros autores no reflejan este resultado realizando el
mismo procedimiento®*®; de hecho, la mayoria de los reportes
no observan recurrencias herniarias durante el periodo de segui-
miento ni fugas importantes!®*4 al reinstaurar precozmente la
didlisis peritoneal, aunque si se encuentren descritas en la lite-
ratura®*®. Se informa también en algunos articulos del inicio de
la dialisis peritoneal dentro de las 24 horas posoperatorias con
buenas recuperaciones®%04152,

Recurrencia

Factores conocidos de recurrencia herniaria son el deterio-
ro de la cicatrizacion secundario al compromiso nutricional, la
distension abdominal repetitiva y los episodios de peritonitis,
como describié Abraham en 1997% en un caso clinico de her-
nias recidivantes tras reparaciones previas con mallas de poli-
propileno. El tipo de reparacion de la hernia puede influir en
la recurrencia y en la supervivencia de la dialisis*®. Las mallas
de polipropileno y de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE)
se han asociado con un menor riesgo de recurrencia (0 %) en
comparacion con la reparacion sin malla (12 %)3.

A este respecto, la incidencia de la recurrencia después de
la reparacion sin malla es aproximadamente del 27 % segun
estudios como el de Wetherington en 1985% o Afthentopoulos
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en 1998, Con un 22 % la hernia umbilical es la mas propensa
a recidivar. Sin embargo, Bargman no describi6 ninguna recu-
rrencia en pacientes tratados con malla®® y Balda* reportd, en
su amplio estudio retrospectivo en 2013, una tasa de recurrencia
del 10 % en un tiempo de seguimiento medio de 12 meses, dato
comparable a series mas antiguas'>3%4°,

En otras publicaciones, como la de Garcia-Urefia y cols., no se
observaron recurrencias en una serie prospectiva de 26 hernias*.
Guzman-Valdivia y cols., con 50 casos*, o Gianetta y cols., con
16, obtuvieron un 0 % de recidivas* durante el seguimiento. Por
tanto, de los datos obtenidos, lo que se sugiere es que todas las
reparaciones de hernias en pacientes con dialisis peritoneal deben
realizarse con malla.

Horvath y cols. discuten posibles causas de recurrencia con re-
sultados comparables a los publicados por Del Peso® en 2003 en
cuanto a que no se asocid mayor riesgo en pacientes con cirugia
abdominal previa ni correlacion entre el volumen dializado®%.
Encontraron una tendencia hacia un mayor IMC en pacientes con
hernias recurrentes y una mayor edad. Ademas, la cirugia conjun-
ta de hernioplastia y colocacion de catéter no predispuso a nuevas
recidivas. Garcia-Toledo y cols. reflejaron un historial de hernias
en el pasado como Unico pardmetro clinicopatoldgico asociado
con la recurrencia®.

Imvrios realiz6 un estudio retrospectivo con un seguimiento
de 5 afios publicado en 1994 para averiguar si era eficaz la re-
paracion con malla protésica de hernias abdominales recurren-
tes y grandes en pacientes con didlisis peritoneal. No observo
recurrencia durante un periodo de seguimiento medio de 17.6
meses®2. Recomienda la colocacion de la malla en el espacio pre-
peritoneal, no obstante, y alude a que la ubicacidn intraperitoneal
desarrollara una cubierta de «neoperitoneo» que probablemente
funcione como una barrera contra la propagacion bacteriana ha-
cia la malla, por lo que no aumenta la incidencia de peritonitis ni
de infeccion en el sitio quirdrgico.
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Resumen

Introduccién: La infeccion protésica continda siendo el talén de Aquiles en la cirugia de la pared abdominal. Las
consecuencias de esta complicacion representan un desafio al cirujano tratante.

Caso clinico: Se presenta una paciente sometida a una reparacion endoscopica preaponeurdética por diastasis de los
rectos y hernia umbilical pequefia. Cursa posoperatorio complicado con seroma gigante, infeccion protésica y recidiva
herniaria con episodios de atascamientos que requirieron una cirugia abierta con reparacion protésica retromuscular y
dermolipectomia.

Conclusion: Se presenta la resolucion quirdrgica de una paciente complicada por prétesis infectada sometida a una
cirugia videoendoscépica preaponeurdtica por diastasis de recto y hernia umbilical; a nuestro entender, el primer caso
presentado de esta complicacion en la literatura.

Abstract

Introduction: Prosthetic infection continues to be the Achilles heel in abdominal wall surgery. The consequences
of this complication represent a challenge to the treating surgeon.

Case report: A patient submitted to a preaponeurotic endoscopic repair due to diastasis of the recti and a small um-
bilical hernia is presented. Complicated postoperative course with giant seroma, prosthetic infection and hernia recur-
rence with episodes of entrapment that required open surgery with retromuscular prosthetic repair and dermolipectomy

Conclusion: The surgical resolution of a patient complicated by an infected prosthesis who underwent mini-in-
vasive surgery for diastasis recti and umbilical hernia is presented. To our knowledge, the first reported cases of this
complication in the literature.
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Malla infectada: complicacion no comunicada de la reparacion endoscopica preaponeurética de la diastasis de los rectos

INTRODUCCION

El diagndstico de malla infectada es dificil de establecer y pro-
bablemente la malla se relacione mas con infecciones profundas
o de drgano-espacio que con infecciones superficiales®.

No existen en la literatura criterios de consenso en el manejo
de las protesis infectadas debido a que el problema ha merecido
escasa atencion en cuanto a su fisiopatologia, diagndstico y tra-
tamiento?.

Para algunos autores, cuando la prétesis implantada es de poli-
propileno, las maniobras destinadas a la conservacion de la pro-
tesis son efectivas®.

Con el advenimiento de la cirugia de invasién minima, las po-
sibilidades de infeccion protésica se redujeron ostensiblemente;
sin embargo, cuando esta complicacién ocurre, las consecuencias
son un verdadero desafio para el cirujano actuante y un padeci-
miento inesperado para el paciente que la presenta.

La reparacion endoscopica preaponeurética de la diastasis
de los rectos (REPA) constituye un procedimiento miniinvasi-
vo de excelente resultado y escaso indice de complicaciones.
El compromiso infeccioso de la prétesis no se ha publicado,
por lo que haber asistido a una paciente con esta complicacion
nos motiva para su comunicacion.

CASO CLiNICO

Paciente de 49 afios que acude a la consulta por presentar dolor a
nivel supraumbilical que se exacerba con el esfuerzo y cede con el
reposo de varios afios de evolucion. En ocasiones manifiesta lum-
balgia vespertina que cede con la administracion de analgésicos.

Ya habia acudido con anterioridad al servicio de emergencias
por un dolor localizado a nivel de una tumoracion umbilical que
se diagnosticd como una hernia umbilical pequefia y sintomatica
que no requiriod tratamiento quirdrgico de urgencia.

Antecedentes ginecoobstétricos: dos embarazos con partos
normales.

No presenta antecedentes cardiovasculares ni metab6licos.

En el examen fisico se evidencia un IMC de 30, abdomen blan-
do depresible, sin defensa ni contractura y no se palpan viscero-
megalias.

A la maniobra de Valsalva se constata una diastasis de los
musculos rectos de grado 3 y una hernia umbilical de reducida
dimensiones asintomatica al momento del examen.

Se propone tratamiento miniinvasivo con técnica REPA para
tratar conjuntamente la hernia umbilical. Con los examenes
preoperatorios normales, el procedimiento se llevé a cabo en
enero del 2022.

Bajo anestesia general y con profilaxis antibidtica con cefazo-
lina, se colocan tres puertos de trabajo a nivel hipogastrico, uno
en la linea media supraptbico de 10 mm y dos puertos laterales
de 5 mm.

Se procede a la diseccion del tejido celular subcutaneo con
gancho hasta las vecindades del apéndice xifoides y rebordes
costales en lo ceféalico y por debajo de ambas espinas iliacas
hacia distal. La diseccion libera un pequefio saco umbilical en
la desinsercion umbilical, con contenido de grasa preperitoneal,
que se reseca.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):84-88

Se procede al tratamiento de la diastasis de los rectos con una
plicatura con sutura barbada de polipropileno nimero 0 desde
el apéndice xifoides hasta las proximidades del pubis. En dicha
sutura se cierra el defecto umbilical. Se implanta a continuacion
una malla de baja densidad, macroporosa, combinada de poli-
propileno y poliglecaprone de 20 x 15 cm, que se fija con puntos
separados de poliglactina. Se procede a reinsertar el ombligo con
punto intracorpdreo y se colocan dos drenajes aspirativos de po-
lietileno. La paciente con faja compresiva sale de quiréfano a la
sala de recuperacion.

Se indica como tratamiento posoperatorio hidratacion paren-
teral, diclofenax de 75 mg y ketorolac de 120 mg como dosis
diaria.

La paciente es dada de alta sin drenajes a los tres dias del po-
soperatorio con buena evolucion.

A los 15 dias del control posoperatorio consulta por dolor ab-
dominal leve, sin fiebre ni taquicardia. El examen fisico revela
una leve distension abdominal, por lo que se solicita una ecogra-
fia de pared abdominal que pone de manifiesto una gran colec-
cion, interpretada como seroma, que se decide evacuar a través
de una puncion percutanea (fig. 1).

Figura 1. Imagen del seroma. Corte axial de la TAC.

La paciente es citada a los 15 dias, cuando se constata nueva-
mente la coleccion, por lo que recibe el mismo tratamiento per-
cutaneo. En el transcurso de los 5 meses posteriores la enferma
recibe reiteradas punciones evacuatorias. El liquido extraido es
de color hemético, con cultivo negativo.

Alos 9 meses de la intervencién quirtrgica la enferma ingresa por
el servicio de urgencia con fuerte dolor abdominal, fiebre (38 °C),
taquicardia y disneica. El laboratorio revela una leucocitosis con
neutrofilia y la ecografia demuestra persistencia de la coleccion su-
praaponeurdtica, por lo que se decide reiterar la puncion evacuadora.
En esta oportunidad se extrae liquido seropurulento, de moderada
cantidad. Por el estado de la paciente se decide intervencion quirGr-
gica con anestesia general. Se procede a extraer la malla supraapo-
neurdtica a través de una incisién supraumbilical de forma parcial.
La paciente cursa el posoperatorio sin complicaciones y se le da el
alta hospitalaria con buena evolucion.

En enero de 2023 la paciente acude a la consulta por pre-
sentar una tumoracion supraumbilical de un mes de evolucion
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que aumenta de tamafio con el esfuerzo y no se reduce con el
reposo. En el examen fisico se constata al nivel supraumbilical
una tumoracion no reducible dolorosa a la palpacion compatible
con hernia incisional M3. Se solicita tomografia axial computari-
zada volumétrica de la pared abdominal en la que se evidencia la
presencia de un defecto en la linea media a nivel supraumbilical
de 7 cm de didmetro con un saco que, en la maniobra de Valsalva,
presenta contenido de asas de delgado y epiplon mayor (fig. 2).

Figura 2. Defecto medial con asas intestinales. Corte axial de la TAC.

Se decide tratamiento quirdrgico con preparacion con neumope-
ritoneo progresivo preoperatorio a través de un catéter insertado por
el radiologo intervencionista (fig. 3). Una vez completada la insufla-
cion de 7 litros de aire ambiental y con la preparacion preoperatoria
en condiciones asa I, se realiza el tratamiento quirdrgico.

Figura 3. Catéter para neumoperitoneo preoperatorio.

Se abord6 el abdomen con incisién de Ivo Pitanguy, una labo-
riosa diseccion del tejido celular subcutaneo hasta visualizar el
saco eventrégeno, que se abre reduciendo su contenido. El de-
fecto se trata con la técnica de Rives-Stoppa con malla de poli-
propileno de alto peso de 15 x 15 retromuscular (fig. 4). Durante
el procedimiento se constata parte de la malla implantada en la
REPA 'y restos no incorporados, por lo que se procede a su extir-
pacion (figs. 5y 6).

Figura 5. Malla de bajo peso incorporada (Ultrapro).

Figura 6. Resto de malla no incorporada explantada.
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Se culmina el tratamiento con dermolipectomia, reinsercion
del ombligo y dos drenajes en el tejido celular subcutaneo,
donde, ademas, se realizan puntos de Baroudi con el objetivo
de disminuir el espacio de despegamiento (fig. 7). Se le da el
alta a los 4 dias, previa extraccion de los drenajes.

A dia de hoy mantiene una buena evolucién sin complica-
ciones.

Figura 7.

DISCUSION

Hace varios afios la cirugia de la diastasis de recto comenz6 a
realizarse de forma miniinvasiva con un procedimiento descrito
por Juarez Muas que permitia restituir la linea media incluso en
diastasis de gran tamafio con buenos resultados cosméticos, mini-
mizando las morbilidades parietales y aumentando la calidad de
vida, con gran impacto en la esfera psicoldgica de las pacientes.

Las complicaciones fueron practicamente nulas. El autor no
no refirié seromas, hematomas ni infeccion protésica, a pesar del
tan discutido lugar del implante protésico: el espacio preaponeu-
rético®.

Tiempo después, Medina publicd un procedimiento similar en
el que la morbilidad posoperatoria se evalud segun la clasifica-
cion de Clavien-Dindo, y la complicacion mas frecuentemente
observada fue la presencia de seroma en la zona infraumbilical,
por ser la zona méas caudal. Esta complicacion se presentd en el
48 % (20) de los pacientes en un grado leve (grado 1), sin re-
percusion clinica y con evolucion espontanea. Solo en 6 (14 %)
casos se requirié puncion (grado 2) durante controles realizados
en consultas externos. No se observo infeccion de la herida qui-
rargica ni necrosis cutanea en ninguno de los pacientes operados.
Cabe destacar que el implante de la prétesis vari6 entre el espacio
preperitoneal y el preaponeurotico®.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):84-88

Bezama en Chile refiere una técnica de su autoria, con anes-
tesia locorregional y colocando la malla en el espacio preperito-
neal, sin morbilidad intra- ni posoperatoria (hematoma, infeccion
de la herida, seroma, etc.) ni tampoco mortalidad asociada a la
técnica, en la que todos los pacientes fueron dados de alta el dia
de la operacion (régimen de cirugia ambulatoria), sin ingreso
hospitalario alguno®.

En la misma linea también se ha publicado otra opcion lapa-
roscopica conocida como MILOS por parte de Reinpold en 2013,
pero que supone un proceso de gran complejidad y precisa un
alto aprendizaje y tecnologia’.

Uriarte y cols. concluyen, y a través de una busqueda en Pub-
Med, que ningun tratamiento ha demostrado superioridad, ya que
todos muestran resultados excelentes, con recidivas cercanas al
0 % y sin morbilidad, lo que hace dudar de la veracidad de los
estudios®.

En la misma linea, un reciente estudio multicéntrico, sobre 215
pacientes, describe al seroma como la complicacidn posoperato-
ria més frecuente (9.7 %), sin infeccion protésica ni recidiva®.

Es destacable la ausencia de complicaciones infecciosas refe-
ridas por estos autores, lo que podria constituir un gran beneficio
para cada una de las técnicas propuestas como tratamiento de la
didstasis de los rectos.

Cuando la infeccion protésica ocurre en un procedimiento qui-
rargico la evolucién de los pacientes esta asociada al correcto
manejo de la complicacion y, sobre todo, a las terapias de con-
servacion del implante para evitar la consecuencia mas desagra-
dable, la recidiva.

Es importante tratar de preservar la malla como medida inicial,
pero creemos que deberian evitarse tratamientos cronicos, reitera-
dos y poco eficaces, como curaciones locales, resecciones protésicas
parciales y antibioticoterapia, que condenan al paciente a peregrinar
por consultas externas y al aislamiento social, y proceder de forma
temprana a la remocion, sobre todo si la presentacion de la compli-
cacion es tardia y en protesis de 400 cm?2 0 mas®.

La paciente presentada en este caso clinico refirié reiteradas
consultas a su cirujano, recibi6 reiteradas punciones y se enfrent6
a la més desagradable consecuencia: la recidiva, que fue tratada
al afio de su REPA. La evolucion hasta la fecha es satisfactoria y
sin signos de recurrencia.

Probablemente el tratamiento percutaneo del seroma, con pun-
ciones reiteradas, influy6 en la infeccion protésica y en su poste-
rior remocion ante el cuadro de sepsis que presentd la paciente.
Sin embargo, no existe evidencia de que este procedimiento te-
rapéutico, como asi también el uso de drenajes en contacto con
el implante protésico, sean determinantes para la infeccion de la
malla.

Asimismo, una reciente publicacion sobre el cambio de guan-
tes y de instrumental en el cierre de la herida disminuy6 ostensi-
blemente la aparicion de infeccion del sitio quirtrgico.

CONCLUSIONES

Probablemente la infeccion protésica esté infravalorada por los
autores que publican su experiencia con el tratamiento videos-
copico de las diastasis de los rectos. A pesar de esto, la REPA se
presenta como una excelente opcion terapéutica en el manejo de
la didstasis de los rectos.

87



88

C. A.Canoy R. Arias

BIBLIOGRAFIA

Sanchez VM, Abi-Haidar Y, Itani Kamal MF. Mesh Infection in
Ventral Incisional Hernia Repair: Incidence, Contributing Factors,
and Treatment. Surg. Infect. 2011;12(3):205-10.

Véazquez Mellado-Diaz A. Infection of Prosthetic repairs of ventral
and inguinal hernias. Cir Gen. 2007; 29(3):230-4.

Astiz JM, Chau O, Beraudo M, Bergé S, Dunogent J. Malla infec-
tada. Rev Argent Cirg. 1999;76(5):172-6.

Juarez Muas D,Verasay GF,Garcia GM. Reparacién endosco-
pica prefascial de la diastasis de los rectos: descripcion de una
nueva técnica.Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(2):4751. DOI:
10.20960/rhh.33

Medina JP, Busnelli G, Cerutti R, Pirchi D. Tratamiento endosco-
pico subcutaneo de las diastasis de musculos rectos y de otros de-
fectos de la linea media. Rev Argent Cir. 2019;111(1):E20-6. DOI:
10.25132/raac.v111.n1.1344.en

Bezama Murray JA. Técnica quirargica para reparar la dias-
tasis de rectos asociada a hernia umbilical. Diez afios de

10.

11.

experiencia. Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(2):52-6. DOI:
10.20960/rhh.34

Reinpold W. Neue Techniken in der Narben- und Bauchwandher-
nienchirurgie. CHAZ. 2013;14:331-7.

Uriarte Teran JI, Zorraquino Gonzalez A, Pérez-de-Villareal
Amilburu P, Gutiérrez Ferreras Al, Hierro-Olabarria Salgado L,
Uriarte Vergara B, et al. Opciones terapéuticas en la diastasis de
recto. Propuesta de algoritmo terapeltico. Rev Hispanoam Hernia.
2020;8(2):65-71. DOI: 10.20960/rhh.00215

Juarez Muas D, Palmisano E, Pou Santoja G, Cuccomarino S, Gon-
zalez Higuera G, Mayo P, et al. Reparacion endoscopica preaponeu-
rética (REPA) como tratamiento de la diastésis de los masculos rec-
tos asociada 0 no a hernias de la linea media. Estudio multicéntrico.
Rev. Hispanoam Hernia. 2019;7(2):59-65. DOI: 10.20960/rhh.194
Cano C, Contreras M, Barrios D, Paredes M, Jerez M. Ma-
lla infectada. Tratamiento no conservador. Rev Argent Cirug.
2014;106(3):157-62.

Wollfhagen N, de Jonges S.Pratice of changing gloves and its effect
on surgical-site infections. BJS. 2023,110(5):531-2. DOI: 10.1093/
bjs/znad028

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):84-88



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Caso clinico

Hernia inguinal complicada con contenido ovarico -~

= n

en paciente pediatrico

Cervantes

Israel de Alba Cruz, Hugo Fernando Narvdez Gonzdlez, Rubén Daniel Pérez Lopez, Emma
Berenice Lopez Pacheco, Emmanuel Garcia Romero, Arcenio Luis Vargas Avila, Alejandro

Juan Embriz Sdnchez

Universidad Nacional Auténoma de México. Ciudad de México (México)

Recibido: 04-08-2022
Aceptado: 20-10-2022

Palabras clave:
Hernia, ovario, pediatrico.

Keywords:
Hernia, ovary, pediatric.

Resumen

Introduccién: Las malformaciones del canal inguinal y su patologia adquirida tienen un peso extraordinario en la
actividad asistencial del pediatra. Un tercio de todas las hernias se diagnostica antes de los 6 meses de edad y hasta un
50 % de las incarceraciones herniarias suceden antes de los tres meses de edad.

Caso clinico: Se trata de una hembra de 3 meses de vida que ingresé a urgencias con cuadro clinico caracterizado
por dolor abdominal y aumento de volumen en la region inguinal izquierda, con signos locales de inflamacion, a la que
se dio manejo expectante por diagnostico inicial de infeccion de tejidos blandos y posterior exploracién quirrgica por
evolucion torpida. Se encontrd una hernia inguinal izquierda con contenido ovarico isquémico que requiri6 salpingoo-
forectomia y plastia inguinal.

Conclusion: Si bien el contenido ovérico no es frecuente en las hernias inguinales, es importante considerar su
posible presencia a fin de realizar un abordaje diagnostico-terapéutico oportuno y disminuir asi la morbimortalidad
asociada.

Abstract

Introduction: Malformations of the inguinal canal and its acquired pathology have an extraordinary weight in the
care activity of the pediatrician, one third of all hernias are diagnosed before 6 months of age and up to 50 % of hernia
incarcerations occur before three months old.

Case report: We present the case of a 3-month-old female with a clinical picture characterized by a painful tumor
in the inguinal region, which was initially managed expectantly and followed by a surgical event of plasty with sal-
pingo-oophorectomy.

Conclusion: Irreducible inguinal hernia, in more than 50% of cases, occurs in infants younger than 6 months, and
urgent surgical exploration is necessary. Herniated ovaries being trapped are exposed to torsion and infarction. A timely
intervention would contribute to the reduction of morbidity and mortality caused by this entity.
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INTRODUCCION

Las hernias mas frecuentes en pediatria son las hernias umbili-
cales, con una prevalencia del 10 al 30 %, seguidas de las hernias
inguinales, con 0.8-5 %, y no menos importante, con un 4 %, de
las hernias epigastricas!. Se han reportado tasas més altas, que
alcanzan un 85 %, en poblacion con factores de riesgo, como
en individuos prematuros, con bajo peso al nacer, hipotiroidis-
mo congénito, enfermedades de origen genético, como sindro-
me de Down, sindrome de Beckwith-Wiedemann y sindrome de
Ehlers-Danlos, y en poblacion africana?.

En lo que respecta a las hernias inguinales, se describen como
la protrusion de estructuras abdominales a través de un defecto de
la pared cuyo contenido, en algunas ocasiones, resulta ser poco
comun, como el apéndice, las trompas de Falopio, el ovario o la
vejiga, entre otras®. Especificamente, las hernias que contienen el
Utero o los anexos son poco frecuentes. Se han reportado cifras
de aproximadamente el 2.9 % y frecuentemente estan asociadas
a defectos congénitos de la pared abdominal“®. Sin embargo, se
considera que en menores de 1 afio los ovarios son un contenido
relativamente comuln en una hernia, mientras que en adolescentes
y adultos el contenido ovarico ya no es muy frecuente. EI mas
frecuente es el contenido intestinal®”.

El tratamiento de las hernias inguinales de contenido ovarico
es controvertido. La recomendacion actual es realizar un trata-
miento precoz debido al riesgo de desarrollar torsion del anexo,
lo que aumenta el riesgo de mortalidad en el paciente. Sin em-
bargo, hay autores que defienden que el tratamiento se beneficia
de una cirugia electiva’. Asimismo, el abordaje de este tipo de
patologias es otro elemento que genera debate. Asi, se sugiere la
laparoscopia como tratamiento de referencia en su manejo®.

En la busqueda expresa para este trabajo no hemos encontrado
reporte de casos similares al nuestro en México, por lo que nos
parece importante dar a conocer este caso.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una paciente de tres meses de vida,
previamente sana, que consulta en el servicio de urgencias por
llanto continuo, ademas de tumefaccion y enrojecimiento en la
region inguinal izquierda de 12 horas de evolucion (fig. 1). En
la region inguinal izquierda se palpa una masa blanda, no reduc-
tible con signos inflamatorios locales. Se realiza ultrasonido en
la region inguinal con reporte de «ganglio infartado» (fig. 2).
Se prescribe antibidtico por via oral y se deja en observacion
debido al diagnéstico de infeccién de tejidos blandos. La pa-
ciente evoluciona de forma torpida, con aumento de dolor aso-
ciado a distencion abdominal y signos de irritacion peritoneal,
por lo que doce horas después de su ingreso se decide realizar
exploracién quirargica, con diagnéstico de abdomen agudo por
probable hernia inguinal estrangulada.

Figura 1. Imagen prequirrgica. Masa inguinal del lado izquierdo, con
eritema local.

Figura 2. Ultrasonido inguinal.
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Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general se realiza abordaje quirdrgico con in-
cision de aproximadamente 5 cm desde la sinfisis del pubis en
direccion hacia la parte inferior de la espina iliaca anterosuperior.
Continuando con la diseccion, se incidio en la zona central de la
aponeurosis del oblicuo mayor en direccion al orificio inguinal
superficial. Se encontré una hernia inguinal con contenido in-
durado en el saco herniario. Al abrir el saco se evidencio la pre-
sencia de un liquido claro, epliplén no comprometido y el ovario
izquierdo de aspecto necrotico (fig. 3). Se realizo salpingooferec-
tomia izquierda, reduccion del epiplén y, posteriormente, ligadu-
ra del saco herniario. Por Gltimo, se procedi6 a la reparacion del
defecto herniario mediante plastia inguinal con tension de tipo
Bassini.

Figura 3. Ovario izquierdo necrético, expuesto fuera del saco herniario.

La paciente cursé con adecuada evolucién y se le dio el alta
dos dias después de la cirugia. Se retiraron los puntos de sutura
a los 7 dias de la operacién. Las citas de control al mes y a los 6
meses fueron normales.

DISCUSION

La hernia inguinal en la edad pediatrica se presenta entre el
0.8 y el 5 % de los recién nacidos a término. Puede presentarse
hasta en el 30 % de los prematuros, con un predominio de hernias
indirectas hasta en el 96 % de los casos. Son méas frecuentes en
nifios, con una relacion de 5:1, aproximadamente®®, Existen dis-
tintos factores de riesgo que condicionan a una hernia inguinal,
como el sexo masculino, fallo en el cierre del proceso vaginal,
indice de masa corporal (IMC) bajo y trastornos sistémicos del
tejido conectivo, que consisten en desregulacion de los tipos de
colageno y de metaloproteasas que participan en la homeostasis
de la matriz extracelular®. El diagnostico puede ser suficiente con
un buen interrogatorio y una exploracion fisica. Sin embargo,
la presencia de una masa sensible en un area restringida puede
ser dificil, incluso para un médico experimentado, en ausencia
de una buena comunicacién o cuando otros signos y sintomas
comunes como la fiebre o la irritabilidad confunden el diagnosti-
co, por lo que el apoyo diagndstico por ultrasonido como metido
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no invasivo y preciso puede ser Util, particularmente en condi-
ciones de urgencia y para apoyo de diagndstico diferencial*. En
nuestro caso, incialmente se confundié el padecimiento con una
entidad no quirdrgica, por lo que coincidimos que, incluso con
estudio de gabinete, la presentacion puede ser atipica.

Las hernias pueden clasificarse como reducibles o irreducti-
bles. Las irreductibles se presentan hasta en el 70 % de las oca-
siones en el primer afio de vida, con un porcentaje mayor en las
nifias que en los nifios (17 % frente a 11 %, respectivamente)®?.
Las hernias irreducibles se dividen en no estranguladas y estran-
guladas; estas Gltimas con un compromiso vascular que lleva a
la isquemia y posterior necrosis, clinicamente manifestadas con
eritema, edema y dolor. Segun la literatura, el mayor riesgo de
encarceracion sucede alrededor de los 2 meses, como lo fue en
nuestro caso®.

El contenido de estas puede ser desde el intestino hasta los
genitales®. En los nifios, las hernias irreductibles pueden causar
dafio testicular, del mismo modo que en las nifias puede ocurrir
dafio ovarico’.

Las hernias inguinales con contenido ovarico pueden llegar a
ser comunes. Pueden incarcerarse o estrangularse, con riesgo de
torsion ovérica, que puede ir de un 2 % al 33 % de los casos. A
pesar de que la fisiopatologia no se conoce, se ha descrito que
puede ser secundaria a un estrechamiento del angulo entre el li-
gamento suspensorio del ovario y el ligamento ovarico, sin dife-
rencia significativa en el lado de presentacion*2,

Ante la duda de contenido irreductible, debe referirse opor-
tunamente al cirujano pediatra para su valoracion con el fin de
reducir la torsién y preservar el tejido reproductor®.

El tratamiento definitivo es quirtirgico y se recomienda espe-
rar al menos 6 meses en pacientes que requieran estrictamente la
cirugia y realizarla de manera programada, como se comenta en
una revision japonesa, en la que se identificaron 673 pacientes
con hernia inguinal con contenido ovarico; sin embargo, ninguna
de ellas presentd torsion o necrosis ovarica®.

A pesar de que la herniorrafia inguinal abierta es una técni-
ca bien establecida para la reparacién de la hernia inguinal, la
llegada de las técnicas de acceso minimo ha revolucionado el
tratamiento tradicional de las patologias pediéatricas, incluida la
hernia inguinal. Espdsito C. y cols. realizaron un estudio retros-
pectivo en el que se incluyeron 289 personas con hernia inguinal
para su reparacion por via laparoscopica: 37 pacientes presenta-
ban una hernia ovérica con un rango de edad de un mes a 7 afios.
Sin embargo, en ninguno de ellas se encontr6 el ovario necrético
y todas las cirugias fueron programadas®.

Existe controversia respecto a los beneficios de la reparacion
laparoscopica frente a la reparacion abierta de la hernia inguinal,
con poca diferencia en los resultados clinicos. Algunos de estos
favorecen a la reparacion laparoscopica, como la preservacion
del ligamento redondo, la identificacion de la hernia contralateral
o el menor tiempo quirdrgico; sin embargo, algunas de las des-
ventajas incluyen riesgo de anestesia general, poca disponibili-
dad en todos los centros, habilidad del cirujano, riesgo de dafio a
visceras intraabdominales y riesgo de adherencias. Por otro lado,
las ventajas de la cirugia abierta son evitar la anestesia general
con uso de anestesia espinal y la mayor disponibilidad de trata-
miento. No hay diferencias en la recurrencia, en las complicacio-
nes ni en el tiempo de recuperacion o en el tiempo de estancia
entre las técnicas abiertas y las laparoscopicas, ni con respecto
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a la estética, con satisfaccion equivalente con ambas técnicas’.
No obstante no se conocen los resultados a largo plazo de la ci-
rugia laparoscopica, ya que se ha utilizado durante un periodo de
tiempo relativamente corto en comparacion con la cirugia abier-
ta. Sin embargo, esta convirtiéndose en una practica habitual en
muchos centros europeos y americanos.

Cascini reportd 2 casos en Italia de dos pacientes pediatricos
con hernia inguinal con Utero y anexos que requirié de manejo
quirdrgico, como nuestra paciente’®. Por otro lado, Merriman
reportd 71 casos de hernias con contenido ovarico en pediatri-
cos y 11 casos con torsion del pediculo ovarico, de los que 6
presentaron necrosis, por lo que se realiz6 salpingooforectomia
del lado afectado y en ninguno de los casos reportados hubo
compromiso intestinal simultaneo. Estos autores recomiendan
tratar a la hernia sensible como urgencia debido al riesgo de
torsion y la reparacion oportuna dentro de las 24-48 horas pos-
teriores a la deteccion de la patologia con el fin de evitar la
pérdida subsiguiente de estas gonadas en posicidn precaria®2.

CONCLUSION

Es posible que se asuma que la correccion quirdrgica de una
hernia es un procedimiento sencillo y rutinario, aunque hay que
tener en cuenta hallazgos no frecuentes durante la cirugia. Si bien
el contenido ovarico no es frecuente en las hernias inguinales
pediatricas, es importante considerar su posible presencia a fin
de realizar un abordaje terapéutico inmediato y disminuir asi la
morbimortalidad consecuente.
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Resumen

Introduccién: La hernia interna a través del ligamento ancho del Gtero (HLAU) es una causa inusual de obstruccién
intestinal. El diagnostico definitivo suele ser tardio y de forma intraoperatoria. El objetivo de este trabajo es presentar
un caso clinico y realizar una puesta al dia de esta rara entidad.

Caso clinico: Mujer de 58 afios con antecedentes de dos partos vaginales y anexectomia derecha que acude a Ur-
gencias por obstruccion intestinal de 3 dias de evolucion. Inicialmente se opta por tratamiento conservador, que no es
efectivo, por lo que tras 24 h se decide realizar la intervencion quirirgica por empeoramiento clinico y radiolégico. La
cirugia se comienza por via laparoscopica, confirmando como causa una hernia interna de intestino delgado a través

Recibido: 18-08-2022 del ligamento ancho izquierdo del Gtero, que se reduce y se sutura el defecto herniario. Durante la manipulacién, ocurre
Aceptado: 25-10-2022 un deserosamiento del asa herniada, por lo que se convierte para reparar la lesion y revisar el lado contralateral, sin
observar defecto en el ligamento derecho.
Conclusion: Las hernias internas representan menos del 4 % de las obstrucciones intestinales y, de ellas, menos del
Palabras clave: 7 % son por hernias a través de defectos en el ligamento ancho uterino. Su rareza determina un bajo nivel de sospecha,
Hernia del ligamento ancho del Gtero, lo que retrasa el diagndstico y su tratamiento, favoreciendo asi la morbilidad.

L I . La HLAU es una patologia que todo cirujano general debe tener en cuenta ante una mujer con antecedentes de
hernia interna, obstruccion intestinal, trauma pélvico y cuadro de obstruccion intestinal. El diagnstico etioldgico de toda obstruccion no debe demorarse, ni
laparoscopia. tampoco su indicacion quirdrgica. El abordaje abierto era lo habitual, pero actualmente la laparoscopia es una posibi-
lidad con reconocidas ventajas para el paciente.
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Abstract

Introduction: Internal hernia through the broad ligament of the uterus is an unusual cause of intestinal obstruction.
The definitive diagnosis is usually late, and is commonly made intraoperatively. The aim is to introduce a clinical case
and make an update of this rare hernia.

Case report: A 58-year-old woman with a history of two vaginal deliveries and right anexectomy with 3 days evo-
lution intestinal obstruction. Conservative treatment is chosen, which is not effective after 24 hours, so urgent surgical
intervention is decided due to clinical and radiological deterioration. Surgery was iniciated laparoscopically, seeing an
internal hernia of the small intestine through the left broad ligament of the uterus, which is reduced without the need
for resection, and the hernia defect is sutured. During the revision of the small bowell, a deserosation occurs, so a small

laparotomy is made to repair the damage and review the contralateral ligament, which has no defect.
Conclusion: Internal hernias represent less than 4 % of intestinal obstructions, and within internal hernias, less than

Keywords:

Broad ligament of the uterus, internal
hernia, intestinal obstruction, laparoscopy.
its recognized advantages.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta frecuente
en cualquier servicio de urgencias. El 15 % de los dolores ab-
dominales se deben a obstrucciones intestinales (Ol). Las causas
mas frecuentes de estas obstrucciones son el sindrome adheren-
cial, las neoplasias y las hernias incarceradas. Entre el 0.5y el 4 %
de las Ol se deben a hernias internas y, dentro de este porcentaje,
un 4-7 % se producen a través del ligamento ancho del Utero*2.
Por lo tanto, llegamos a la conclusion de que las HLAU son la
causa de menos del 0.003 % de las Ol y del 0.0003 % de los dolo-
res abdominales agudos. Dicho esto, queda reflejado que se trata
de una entidad extremadamente inusual de la que apenas se han
publicado un centenar de casos.

La HLAU se define como la protrusion de una viscera intraab-
dominal a través de un defecto en la estructura de apoyo del
Utero®. Se han propuesto dos clasificaciones segin la posicion
anatémica y el tipo de defecto®“. La clasificacion de Hunt con-
sidera dos opciones: 1) fenestrada, si la herniacion es completa
a través de las dos hojas peritoneales, o 2) bolsdn, si solo es a
través de una de las hojas peritoneales, con lo que el el contenido
herniario queda limitado entre ambas capas del peritoneo.

Por su parte, la clasificacion de Cilley propone tres variantes:
1) si el defecto se encuentra en la zona mas amplia del ligamento
ancho del Utero; 2) si esté en el mesosélpinx o mesovario, y 3) si
se localiza en el meso del ligamento redondo. Un defecto en el
ligamento ancho del Gtero puede ser causa de dolor pélvico cro-
nico por si mismo, conocido como sindrome de Allen-Masters®.
Por lo tanto, estos defectos no han de conocerlos Gnicamente los
cirujanos, sino que también cobran interés para radiélogos, gine-
célogos y médicos generales.

Respecto a la etiopatogenia de la HLAU, esta hernia puede
ser de dos tipos®: 1) congénita, en mujeres nuliparas, sin his-
toria de cirugia o infeccion pélvica, que suele producirse por
rotura de un quiste dentro del ligamento ancho, consecuencia
de la persistencia del conducto de Miiller, o b) adquirida, en
mujeres con embarazos repetidos, trauma obstétrico, cirugia o
inflamacion pélvica.

El contenido herniario suele ser intestino delgado en el 90 %
de los casos, aunque también se han descrito casos de sigma,
ovario, ciego, epiplon y uréter®. La HLAU provoca una clinica
inespecifica, tipica de la OI, como puede ser dolor abdominal,
distension, vomitos y estrefiimiento. La TC abdominopélvica

7 % are due to defects through the broad uterine ligament. Their oddity determines a low level of suspicion, a delayed
diagnosis and an increased morbidity.

The herniation of the broad ligament of the uterus is a pathology that all surgeons must consider in women with
history of pelvic trauma and intestinal obstruction. The etiological diagnosis must not be delayed, either the surgical
indication. Until now, laparotomy was used for the repair, but actually the laparoscopy is considered a possibility with

se considera la técnica de eleccion para el diagndstico, aunque
este resulta dificil de determinar de forma preoperatoria. Por lo
tanto, en la mayoria de las ocasiones, el diagndstico definitivo se
obtiene dentro del quir6fano. Hoy en dia, gracias a las recons-
trucciones en 3D de la TC, cada vez resulta mas facil poder llegar
a un diagndstico preoperatorio®.

La HLAU se considera una hernia de alto riesgo, ya que la pro-
babilidad de estrangulamiento del érgano herniado es muy alta.
Por lo tanto, el tratamiento es siempre quirdrgico y consta de los
siguientes puntos: reduccion de la hernia (con o sin reseccion),
cierre del defecto y exploracion del lado contralateral®. En los
casos sencillos puede optarse por la cirugia laparoscopica, mien-
tras que, si hay sospecha de isquemia, gran dilatacion de asas,
adherencias o enfermedad inflamatoria intestinal, se aconseja la
via abierta®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso reciente y ha-
cerlo de forma estructurada siguiendo la Gltima actualizacién de
las guias SCARE (2020)".

CASO CLiNICO

Se presenta el caso clinico de una mujer de 58 afios con ante-
cedentes de dos partos vaginales, colecistectomia y anexectomia
derecha que acude al servicio de urgencias por cuadro compatible
con Ol. Presenta dolor en hemiabdomen inferior de 3 dias de
evolucion, acompafado de nduseas, vomitos y estrefiimiento. En
la exploracion nos encontramos a una paciente hemodinamica-
mente estable y afebril. EI abdomen es timpanico y distendido,
aunque blando y depresible, sin dolor a la palpacion.

La analitica de sangre muestra discreta leucocitosis
(12 000 leucocitos). Se le realiza una TC abdominal en la
que se aprecia dilatacidn de asas del yeyuno e ileon proxi-
mal de hasta 35 mm, con cambio de calibre en la fosa iliaca
izquierda adyacente a anejo izquierdo, en probable relacion
con bridas (fig. 1).

Ante dichos hallazgos, se mantiene a la paciente en observa-
cién con dieta absoluta y sonda nasogastrica. 24 horas mas tarde,
el tratamiento conservador no ha sido efectivo. La paciente pre-
senta varios episodios de vomitos y la radiografia abdominal de
control muestra aumento de la dilatacion de asas, por lo que se
decide intervencion quirurgica urgente.

Se comienza la intervencion por via laparoscopica. Se obser-
van las asas del intestino delgado dilatadas. Desde la valvula
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Figura 1. TC abdominal: asas de intestino delgado dilatadas. Cambio de
calibre adyacente a anejo izquierdo.

ileocecal, retrogradamente, se inspecciona el intestino delga-
do. En el fleon proximal se observa un cambio de calibre en la
region pélvica, que, tras realizar una diseccién roma, se com-
prueba que se trata de una hernia interna a través del ligamento
ancho izquierdo uterino. Se reduce el asa y se ve que presen-
taba un bucle sobre su propio eje, que se consigue corregir, y
el intestino recupera su coloracién normal. Se revisa el resto
del intestino delgado y se cierra el defecto herniario con mo-
nocryl 3/0. Durante la revision del resto del intestino delgado
se produce un pequefio deserosamiento yatrogénico, por lo que
se decide pasar a via abierta mediante incision de Pfannenstiel
para valorar bien la lesion y proceder a su correcta reparacion
(figs. 2y 3).

Durante el posoperatorio, la paciente presenta una evolucion
lenta, aunque satisfactoria, por lo que se le da de alta al séptimo
dia. Dos meses mas tarde es vista en consultas externas para con-
trol. La paciente se encuentra asintomatica, sin complicaciones
de la herida quirurgica, por lo que se le da el alta.

Figura 2. Imagen laparoscépica: asa de intestino delgado herniada a
través de un defecto del ligamento ancho del Gtero.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):93-96

Figura 3. Imagen laparoscopica: asa herniada reducida que presenta bu-
cle sobre si misma. El asa presenta signos de sufrimiento intestinal. Se
aprecia el defecto del ligamento ancho.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de Ol son el sindrome adherencial,
las hernias incarceradas y las neoplasias intestinales. Las hernias
internas son causa de las Ol Unicamente en el 1-4 % de los casos.
Se trata de herniaciones a través de orificios naturales o artificia-
les de la cavidad peritoneal. Las mas comunes son las hernias
paraduodenales y las del foramen de Winslow?®. Entre el 4-7 % se
deben a hernias a través del ligamento ancho del Gtero. Se trata,
pues, de una patologia con una incidencia muy baja. EI primer
caso fue descrito por Quain en 1861 durante una autopsia y no
fue hasta 1933, 70 aflos mas tarde, cuando se describio la técnica
quirargica de la mano de Gray®. La primera revision la realizé por
Hansmam en 1939. Hasta el afio 2012 habia aproximadamente 80
casos publicados a nivel mundial® y en la actualidad no superan
los 130 casos, segun la literatura revisada®.

La HLAU puede ser de diferentes tipos, dependiendo de la
clasificacion que utilicemos. En el caso de nuestra paciente, se
trataria de una hernia de tipo 1 en la clasificacion de Cilley, la
maés frecuentemente publicada®, y de tipo bolson en la de Hunt,
menos frecuente que la fenestrada®, ya que la hernia se encon-
traba a través de la zona més ancha del ligamento y atravesando
una Unica hoja peritoneal, con lo que quedaba atrapada entre am-
bas capas. El defecto del ligamento ancho suele ser unilateral,
€OMO en nuestra paciente, aunque se ha descrito la posibilidad de
hernia bilateral. No se han publicado recidivas. Tampoco se han
descrito casos de diagnostico incidental del defecto del ligamen-
to ancho durante la realizacion de laparoscopia por otro motivo,
por lo que no hay evidencia de su manejo ni de su indicacion de
cierre?, aunque Demir H. y cols.® recomiendan su reparacion para
asi evitar complicaciones futuras.
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Lo que resulta curioso de nuestro caso es que el antecedente
quirdrgico, la anexectomia, fue en el anejo derecho, mientras que
el defecto del ligamento ancho se presentd en el lado izquierdo.
Suponemos que en la cirugia de la trompa derecha ocurri6 algin
tipo de traumatismo sobre el lado contralateral. Ademas, esta pa-
ciente también tenia antecedentes de partos multiples, pudiendo
ser otro posible origen del traumatismo pélvico.

La clinica del caso presentado fue de una Ol. Teniendo en
cuenta los antecedentes de cirugia abdominal de la paciente, tanto
los radiélogos como los cirujanos pensamos que se trataba de un
sindrome adherencial, ya que ello supone la causa mas frecuente
de Ol. Este error en el diagnostico es frecuente y conlleva una
demora en el tratamiento quirdrgico. Lo habitual es comenzar por
un manejo conservador de la obstruccion dada la alta sospecha
del cuadro adherencial.

La mayoria de las veces el diagndstico definitivo se conoce en
la operacidn, por lo que es de vital importancia conocer bien esta
patologia y, sobre todo, sospechar su presencia ante cualquier
cuadro obstructivo en una mujer con antecedentes de traumatis-
mo pélvico para no demorar la cirugia y asegurar la viabilidad
intestinal®'°. Hay que tener en cuenta que alrededor del 20 % de
las pacientes con HLAU no presentan antecedentes obstétricos ni
quirdrgicos. La mayoria de estos son defectos congénitos®.

La cirugia consta de tres puntos claves: reduccion de la hernia,
cierre del defecto y exploracion de la totalidad del ligamento ancho
de ambos lados, ya que se han descrito casos de multiples defectos®.

Aunque el abordaje tradicional por via abierta ha demostrado
su eficacia, si sospechamos esta entidad el abordaje laparoscopico
podria ser perfectamente valido, salvo en situaciones de gran di-
latacion de asas o alta sospecha de isquemia intestinal, en los que
pudiera ser necesaria una resecciont. Toolabi y cols. defienden el
uso de la laparoscopia en las hernias internas de cualquier origen,
siempre teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente y la ex-
periencia del cirujano. Sugishita y cols.!? sugieren los siguientes
puntos claves para poder realizar un abordaje laparoscopico seguro
en las HLAU: que la TC no muestre datos de isquemia, que haya
podido realizarse descomprension intestinal antes de la cirugia y
que se confirme el diagndstico de HLAU mediante TC. Se ha es-
timado que la tasa de conversion de laparoscopia a laparotomia
debida a la dilatacion de asas intestinales en casos de Ol es del 22-
49 %. Esto puede evitarse realizando descompresion prequirdrgica
mediante una sonda nasogastrica, como fue en el caso de nuestra
paciente. Establecer el diagnostico definitivo mediante TC resulta
dificil, pero Kosaka y cols. proponen los siguientes signos radiolo-
gicos para ayudarnos en el diagnostico: 1) asas de intestino delga-
do dilatadas con nivel hidroaéreo en la pelvis, y 2) asas de intestino
delgado comprimiendo el rectosigma desde la cara dorsolateral y
el Utero desde la cara ventral®.

La via laparoscopica fue introducida por Guillem en 2003 y
en Espafia por Garcia-Orio en 2007, quienes han demostrado su
utilidad y seguridad. En nuestro caso pudimos completar el trata-
miento de la hernia, pero para asegurar el tratamiento de una po-
sible lesion intestinal se decidi6 convertir a una via abierta para
explorar todo el intestino dilatado. Pensamos que una indicacion
precoz del abordaje laparoscopico puede beneficiar a este tipo de
pacientes®*6,

RECOMENDACIONES

Sospechar hernia del ligamento ancho en toda mujer con an-
tecedente de cirugia pélvica y cuadro de Ol o dolor pélvico cro-
nico’s.

Intentar el diagndstico etiol6gico de toda Ol en urgencias, an-
tes de su ingreso, mediante TC.

No mantener el tratamiento conservador sin una clara mejoria
clinica y radiolégica. No demorar la cirugia.

Valorar el abordaje laparoscépico de forma precoz siempre que
no exista una excesiva distension o signos clinicos de sepsis.
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Carta al director

Ecuacion predictiva de recurrencia herniaria _|~|_
inguinal R
Sr. director: Se identificé también que un tiempo quirtrgico inferior a una

Hemos leido con gran interés el articulo publicado por Fonseca
y cols. «Disefio y validacion interna de la ecuacién predictiva de
recurrencia herniaria inguinal»*, en el que se evidencia un mo-
delo predictivo para valorar la recurrencia de la hernia inguinal
posquirdrgica mediante la técnica de Lichtenstein, de la que re-
saltamos su importancia y utilidad en la practica clinica.

La hernia inguinal es una enfermedad muy frecuente: repre-
senta el 75 % de todas las hernias de la pared abdominal?. El
riesgo de por vida es aproximadamente del 3 % entre las mujeres
y del 27 % entre los hombres. Este riesgo aumenta con la edad y
alcanza su maxima incidencia a los 60 afios®.

Dos tercios de los pacientes con hernias inguinales refieren do-
lor o molestia. Los sintomas empeoran al ponerse de pie, al hacer
esfuerzo, al levantar objetos pesados o al toser. Todos estos movi-
mientos aumentan la presion intraabdominal, lo que causa que el
contenido del abdomen empuje a través del orificio herniario. En
ocasiones, los pacientes refieren tener sintomas solo al final del
dia o después de una actividad prolongada y que el abultamiento
desaparece cuando estan acostados. Sin embargo, la ausencia de
una masa reductible o de un orificio palpable no descarta la her-
nia. En un subgrupo de pacientes el dolor inguinal o pélvico lo
causa una hernia oculta®.

La deteccion temprana de estas protrusiones inguinales es cru-
cial para proceder con el tratamiento. El manejo es completamen-
te quirargico vy el tipo de cirugia dependera del equipo médico.
La hernioplastia abierta de Lichtenstein es la técnica mas em-
pleada a nivel mundial para la reparacion primaria de la hernia
inguinal debido a que reduce el dolor y el tiempo quirdrgico®. Sin
embargo, el 30.6 % de los pacientes presentaran algun tipo de
complicacion local tras la hernioplastia inguinal no complicada®.

En un estudio de casos y controles’ se identificaron los factores
relacionados con una infeccion: tabaquismo, alcoholismo, diabe-
tes mellitus, hipertension arterial, desnutricion y cirugia urgente.
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hora es un factor protector de dicha infeccion’.

Durante el proceso de tratamiento de la hernia inguinal, con las
complicaciones ya descritas, los grandes problemas son evitar las
recurrencias, la variabilidad en cuanto a la etiologia y su desa-
rrollo, que adin son motivo de nuevas investigaciones, por lo que
la implementacion de medidas profilacticas no esta en discusion
por el momento.

La reaparicion de defectos herniarios después de la interven-
cion puede estar asociada a factores dificiles de identificar y en
la actualidad no se cuenta con la bibliografia suficiente para la
elaboracion de un modelo fiable.

Felicitamos a los autores por presentar una primera ecua-
cién predictiva con altas tasas de sensibilidad y especifici-
dad después de un analisis estadistico exhaustivo en el que
se evidencian como factores predisponentes para la recurren-
cia herniaria inguinal > 3 afios de la primera reparacion, edad
> 65 afios, hernia deslizada, tiempo quirrgico > 90 minutos
y tabaquismo. Si bien podra ser utilizada solo durante el pri-
mer afio después de la intervencion y aunque haya habido li-
mitaciones al tratarse de un modelo retrospectivo, validamos
completamente el esmero y los resultados y esperamos poder
aplicarlo en Per( para mejorar nuestro sistema de salud.
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