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Evolucion de las técnicas quiruargicas -I~I-

retromusculares para la reparacion de hernias

Instituto
Cervantes

incisionales complejas: de Heniford a Novitsky

y mas alla

El campo de la cirugia de hernias ha experimentado avances
significativos en las Gltimas décadas, especialmente en el ma-
nejo de hernias incisionales complejas. Estos casos desafiantes
requieren técnicas sofisticadas para asegurar una reparacion
efectiva, minimizar la recurrencia y mejorar los resultados para
los pacientes. Las técnicas retromusculares pretenden buscar el
refuerzo protésico entre la pared muscular y el saco visceral de
tal manera que la fuerza ejercida por la presion intraabdominal
se distribuya uniformemente entre la malla y la pared muscular,
segun el principio fisico de Pascal.

EL ENFOQUE PREPERITONEAL DE HENIFORD:
ESTABLECIENDO LAS BASES

El Dr. Todd Heniford y su equipo en el North Carolina Me-
dical Center (Estados Unidos) fueron pioneros en el desarrollo
del enfoque preperitoneal para la reparacion de hernias incisio-
nales. Esta técnica implica la colocacion de la malla en el espa-
cio preperitoneal, lo que proporciona un refuerzo robusto de la
pared abdominal con la malla situada entre la pared y el perito-
neo, mientras se minimizan las complicaciones asociadas con la
colocacion intraperitoneal de la malla. El método de Heniford
enfatiz6 la importancia de una correcta colocacion y fijacion de
la malla, lo que redujo significativamente las tasas de recurrencia
y mejord los resultados para los pacientes®. Este enfoque prepe-
ritoneal también prepar6 el terreno para futuras innovaciones al
demostrar el valor de la colocacion estratégica de la malla en la
reparacion de hernias.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):99-100

LA LIBERACION DEL TRANSVERSO DEL ABDOMEN
(TAR) DE NOVITSKY: UN CAMBIO DE PARADIGMA

El abordaje preperitoneal propuesto por el grupo de Charlotte
tiene el gran inconveniente de la dificultad de poder diseccionar
el espacio entre el peritoneo y la pared abdominal en algunas
zonas anatémicas, especialmente debajo de la fascia posterior del
recto, donde no puede disecarse el espacio pretransversalis y se
carece de la proteccion de la distribucion del tridente graso pre-
peritoneal?. Otro inconveniente afiadido es que la falta de incisio-
nes de relajacion en la fascia posterior del recto puede dificultar
el cierre de la linea media en defectos grandes. Por todo ello, y
basandose en la diseccion retromuscular prefascial desarrollada
por Rives y Stoppa?, el Dr. Yuri Novitsky introdujo la técnica de
liberacion del transverso del abdomen (TAR), que ha supuesto un
cambio radical en el campo de la reconstruccion compleja de la
pared abdominal®. El procedimiento TAR implica lo que hoy en
dia se considera una separacion posterior de componentes. Es de-
cir, a través de la seccion del musculo transverso del abdomen en
la parte superior y de su insercion en la parte inferior se permite
el avance medial de los musculos rectos. Ademas, lateralmente a
la seccion lateral de la fascia posterior del recto se avanza en un
espacio retromuscular mucho mas amplio que puede continuarse
hasta el tendon central del diafragma cranealmente y lateral y
posteriormente hasta el cuadrado lumbar y el psoas. Esta técnica
supera la limitacion de la convencional de Rives debido a las re-
ducidas dimensiones de la fascia posterior del recto. Este enfoque
innovador no solo mejora el refuerzo de la pared abdominal, sino
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que también acomoda defectos mas grandes, lo que proporciona
una solucion duradera para hernias complejas. La técnica TAR de
Novitsky ha ganado una amplia aceptacion debido a su capacidad
para lograr un cierre adecuado y a su versatilidad en el abordaje
de una amplia gama de defectos herniarios, como: subcostales,
subxifoideos, lumbares o iliacos. Sin embargo, es una cirugia
técnicamente complicada. Requiere unos conocimientos amplios
de anatomia y el aprendizaje no es sencillo. De hecho, se han
observado complicaciones muy graves como consecuencia de la
lesién permanente de las estructuras nerviosas y miofasciales, lo
que ocasionan unas recurrencias de muy dificil manejo. Algunos
retractores de la técnica han considerado una agresion el hecho
de realizar la seccion muscular del transverso debido a las fun-
ciones especificas que tiene a nivel respiratorio y de contencion
abdominal.

LA TECNICA DE SEPARACION DE COMPONENTES
DE MADRID: REFINANDO EL ARTE

El grupo de Madrid ha dado un paso mas en el concepto de la
separacion posterior de componentes al modificar el TAR con-
vencional basandose en los nuevos principios anatdmicos que
han ido descubriéndose al aprender la realizacion de estas téc-
nicas®. Su enfoque implica la liberacién incompleta de la fascia
posterior del recto y utiliza los caminos facilitados por la distri-
bucidn de la grasa preperitoneal?. Asi, con esta técnica, la fascia
posterior del recto se preserva en su tercio superior, entre 6 y
8 centimetros del xifoides. Hay dos razones anatdmicas para ello:
la proteccion de la inervacion del musculo recto abdominal y la
preservacion de las fibras del transverso y del diafragma. En los
estudios de diseccion realizados se ha observado que la inerva-
cion del musculo recto abdominal es mucho mas medial de lo que
se pensaba en la region epigastrica y hay riesgo de lesionarlos,
incluso realizando un Rives. Explorando la continuidad del trans-
verso con el diafragma se descubrio que fibras del diafragma se
insertaban en la fascia posterior y se lesionaban invariablemente
cuando se realizaba la extension subxifoidea convencional. Por
tanto, la preservacion craneal de la fascia posterior es la diferen-
cia anatomica mas importante de la técnica de Madrid respecto
a la TAR. En los dos tercios inferiores, la seccion lateral de la
fascia posterior es idéntica en ambas técnicas. Pensamos que este
método, mas anatdmico, puede mejorar atin mas los resultados
de la separacion posterior de componentes, lo que lo convier-
te en una opcion preferida para los cirujanos que tratan hernias
complejas.

EL FUTURO DE LA REPARACION DE HERNIAS:
INTEGRANDO INNOVACION

La evolucion desde el enfoque preperitoneal de Heniford hasta
el TAR de Novitsky y la técnica de separacion de componentes de
Madrid subraya la continua busqueda de la excelencia en la cirugia
de hernias. Al mirar hacia el futuro, la integracion de estas técni-
cas innovadoras con los avances en biomateriales, cirugia robdtica

y medicina personalizada promete mejorar aun mas el manejo de
las hernias incisionales complejas. Los cirujanos deben mantener
su compromiso a la hora de refinar sus habilidades, abrazar nuevas
tecnologias y adoptar practicas basadas en la evidencia para asegu-
rar los mejores resultados posibles para sus pacientes.

En conclusion, el viaje desde Heniford hasta Novitsky y el
grupo de Madrid ejemplifica la naturaleza dinamica de la innova-
cion quirtrgica. Cada técnica ha contribuido a una comprension
mas profunda de la reconstruccion de la pared abdominal, pro-
porcionando a los cirujanos una amplia gama de herramientas
para abordar los casos de hernias mas desafiantes. Al construir
sobre los logros de estos pioneros, la comunidad quirtirgica pue-
de continuar avanzando en este campo, ofreciendo esperanza y
sanacion a pacientes en todo el mundo.

No quisiera terminar sin hacer referencia al Dr. Manuel Hur-
tado de Mendoza, que en su tratado de anatomia de 1830 hacia
la siguiente reflexion: «El estudio de la anatomia suministra la
mas solida instruccion, y por él, adquiere el cirujano su valentia,
su sangre fria y la justa confianza de si mismo, siendo ademas la
mas de las veces el origen de aquellas inspiraciones saludables
que hacen intentar nuevas operaciones y progresar el artey.
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Resumen

Introduccién y objetivo: La eventracion perineal como complicacion tras una amputacion abdominoperineal es
una patologia con incidencia creciente, aunque con poca evidencia cientifica sobre el mejor abordaje terapéutico. El
objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados de nuestro centro en funcion del abordaje realizado.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo de pacientes consecutivos intervenidos por
eventracion perineal en un hospital de tercer nivel entre marzo de 2017 y febrero de 2023. Se dividieron los pacientes
en dos grupos segun el abordaje abdominal o perineal. Se analizaron variables epidemioldgicas, sintomatologia de
presentacion, caracteristicas intraoperatorias, complicaciones posquirtrgicas y seguimiento.

Resultados: Se intervinieron 8 pacientes, 3 por via abdominal (37.5 %) y 5 por via perineal (62.5 %). No se encontraron
diferencias significativas relativas al sexo, a la edad ni a los antecedentes. La sintomatologia predominante de presentacion
fue molestia y protusion. Se realiz6 preferentemente intervencion electiva (7/8; 87.5 %); solo un caso de incarceracion requi-
ri6 cirugia urgente (1/8; 12.5 %). La duracion media fue de 250 minutos (SD: 40) en el abordaje abdominal y de 121 minutos
(SD: 40) en el perineal, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.005). En los tres casos de abordaje abdominal
(3/3; 100 %) se asocio otro procedimiento a la reparacion de la hernia perineal. No se encontraron diferencias significativas
entre complicaciones posquirtrgicas, tasa de recidiva ni seguimiento.

Conclusiones: La eleccion del abordaje de la hernia perineal debe ser individualizada, considerando el abordaje
abdominal de eleccion en pacientes que requieran procedimientos concomitantes y el abordaje perineal en pacientes
con excesivo defecto cutaneo.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.

Cédigo de aprobacion del comité de ética del hospital: CEIC-2971.

Autor para correspondencia: Laia Codina-Corrons. Servicio de Cirugia General. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Avda. Alcalde Rovira Roure, 80. 25198 Lleida (Espaiia)

Correo electrénico: Icodinacorrons@gmail.com
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Abstract

Introduction and objective: Perineal incisional hernia as a complication after abdominoperineal amputation is
a condition with increasing incidence, although with little scientific evidence on the best therapeutic approach. The
objective of our study is to compare our center’s results based on the approach.

Material and methods: A retrospective observational study of consecutive patients who underwent surgery for
perineal incisional hernia in a tertiary hospital between March 2017 and February 2023 was carried out. Patients were
divided into two groups according to abdominal or perineal approach. Epidemiological variables, symptoms at pres-
entation, intraoperative characteristics, post-surgical complications and follow-up were analyzed.

Results: Eight patients underwent surgery, three through abdominal approach (37.5 %) and five through the perine-
um (62.5 %). No significant differences related to gender, age or medical history were found. Predominant presenting
symptoms were discomfort and protrusion. Elective intervention was preferably performed (7/8; 87.5 %), and only one
case of incarceration required urgent surgery (1/8; 12.5 %). The average duration was 250 minutes (SD: 40) in abdom-
inal approach and 121 minutes (SD: 40) in perineal approach, with statistically significant differences (p = 0.005). In
the three cases of abdominal approach (3/3; 100 %) another concomitant procedure was associated with the perineal
hernia repair. No significant differences were found between post-surgical complications, recurrence rate or follow-up.

Conclusions: Choice of approach to perineal hernia must be individualized, considering the abdominal approach
the one of choice in patients who require concomitant procedures and the perineal approach in patients with excessive

skin defect.

INTRODUCCION

La hernia perineal se define como una protrusion hacia el per-
iné de visceras intraabdominales o pélvicas a través de un de-
fecto en la fascia y en la musculatura del suelo pélvico®. Pueden
clasificarse en congénitas o adquiridas; estas ultimas pueden ser
primarias o, en su mayoria, secundarias?.

Los principales factores de riesgo para la aparicion de hernias
primarias son el sexo femenino, en proporcion 5:1, debido a la
mayor amplitud de la pelvis y a los partos repetidos, la obesi-
dad u otros factores que incrementen la presion intraabdominal,
como ascitis prolongada, esfuerzos repetidos o restreflimiento
crénico®?.

Las hernias perineales secundarias (eventracion perineal) se
dan mayoritariamente durante el primer afio* después de una
intervencion quirurgica pélvica, como seria la amputacion ab-
dominoperineal. La incidencia se ve incrementada en casos de
exenteracion pélvica, tratamiento neoadyuvante con quimiorra-
dioterapia e infeccion de la herida quirtirgica®”’.

Hace unos afios se consideraba que la incidencia clinicamente
relevante después de una amputacion abdominoperineal (AAP)
era inferior al 1 %8, aunque dado el avance en las técnicas qui-
rurgicas y diagnosticas, asi como la mayor esperanza de vida de
la poblacion y el mayor seguimiento posquirargico, se considera
que la incidencia actual podria ser hasta del 27-45 %, consideran-
dose incluso mayor, dado que las hernias de pequefio tamafo y
asintomaticas tienden a estar infradiagnosticadas**'°.

Incluso con el aumento en el diagnoéstico, se trata de una pato-
logia con poca evidencia cientifica sobre el mejor procedimiento
arealizar, sin una técnica estandarizada aceptada. La mayor parte
de los articulos en la literatura se trata de casos aislados con poco
tiempo de seguimiento®!!-4,

La intervencion quirtrgica esta indicada en los casos que pre-
sentan sintomatologia o complicaciones. Se prefiere tratamiento
conservador y vigilancia en pacientes asintomaticos®. Existen dos
abordajes principales para el tratamiento de la hernia perineal: el
abdominal, via abierta o, en la actualidad, preferiblemente con ciru-
gia minimamente invasiva (laparoscopico o robdtico), y el abordaje
perineal. Ambos pueden ser combinados, en funcion del tamafio del
defecto, del contenido del saco y de la sintomatologia del paciente®.

Las tasas de recidiva segun cada abordaje y técnica quirtr-
gica son dificiles de determinar, dada la ausencia de estudios

con un gran volumen de pacientes®, aunque en algunas series se
describe un indice de recurrencia de hasta el 40 % en abordaje
abdominal y de hasta un 50 % en el abordaje perineal®'°. Ac-
tualmente existe controversia en lo que refiere al abordaje. En
la mayoria de estudios y revisiones sistematicas se afirma que el
tratamiento deberia ser individualizado.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de
nuestro centro en el abordaje abdominal o perineal para la re-
paracion de la eventracion perineal tras amputacion abdomino-
perineal.

MATERIAL Y METODOS
Diserio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes
consecutivos intervenidos por hernia perineal tras amputacion
abdominoperineal en un hospital de tercer nivel entre marzo de
2017 y febrero de 2023. Se dividio a los pacientes en dos grupos
segun el abordaje (abdominal o perineal). En ninguno de los ca-
sos se realiz6 un abordaje combinado.

Intervencion

El diagndstico de hernia perineal fue clinico o radiologico. La
intervencion quirurgica se indico por la presencia de sintomato-
logia.

El abordaje abdominal consiste en la reduccion del contenido
herniario y en la colocacion de una malla intraabdominal a modo de
puente, fijada en la zona sacra y alrededor de la pelvis menor. Es-
tan descritos colgajos aponeurdticos en defectos grandes en los que
existe tension importante y sutura del utero o de la vejiga a la pared
pélvica posterior para obliterar el defecto, asi como el uso de colga-
jo de fascia lata, misculo gracilis, misculo recto anterior del abdo-
men o musculo gliteo mayor**'3. Se utiliza como primera eleccion
en casos de estrangulacion para poder explorar y tratar adecuada-
mente un posible sufrimiento del contenido herniario. Asimismo,
se recomienda en hernias perineales secundarias tras una cirugia
oncologica por la posibilidad de explorar la cavidad abdominal en
busca de recidiva o metastasis, asi como en presencia de patologia
concomitante, como seria el prolapso rectal®!”.
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El abordaje perineal se realiza en dectbito prono, en posicion
de navaja. La cirugia comienza con una incision cutanea en huso
y diseccion del saco herniario, que se abre para liberar las adhe-
rencias intestinales a este. La diseccion tiene como limite poste-
rior el sacro; como limites laterales, el plano graso isquiorrectal
y el espacio paravesical y como limite anterior, la prostata en el
hombre y la vagina en las mujeres. Es importante la diseccion en
el espacio extraperitoneal, plano que podra alcanzarse en todas
direcciones, salvo en el sacro. Posteriormente, se procede a la
sutura del colgajo del saco herniario al sacro y a la colocacion
de la malla en posicion extraperitoneal. Finalmente, se procede
al cierre por planos y al cierre cutaneo, eliminando el excedente
sobrante. Esta indicada en pacientes con alto riesgo anestésico
por la posibilidad de realizarse bajo anestesia raquidea y en pa-
cientes con abdomen con peritonitis plastica u otras dificultades
de acceso intraabdominal o excesivo defecto cutdneo.

Seguimiento

Seglin el protocolo de nuestro hospital realizamos seguimiento
al mes, a los seis meses, al afio y a los dos afios. Con motivo del
estudio, se revisaron también las pruebas de imagen solicitadas
durante el seguimiento oncoldgico de los pacientes.

Variables

Se recogieron las variables epidemioldgicas, la edad, el sexo,
el indice de masa corporal, tabaquismo, antecedentes medicoqui-
rargicos, toma de anticoagulacion y ASA en el momento de la in-
tervencion de la hernia perineal, asi como la fecha de nacimiento
y la de la amputaciéon abdominoperineal (AAP), el momento del
diagnostico de la hernia perineal junto con la sintomatologia en el
momento de presentacion y la fecha de la intervencion quirargica
de la hernia, del alta y del ultimo seguimiento.

Asimismo, se valoraron las caracteristicas durante la operacion
de la cirugia programada frente a la urgente, del abordaje, del ac-
ceso, de la presencia o de la ausencia de procedimiento conco-
mitante, del tiempo quirtrgico, de la realizacion o no de colgajo
muscular, de la sutura del defecto y del material de sutura en caso
afirmativo y el tipo, el tamafio, la posicion y la fijacion de la malla.

También se incluyeron las variables relativas a complicaciones
durante la operacion y posquirtrgicas tempranas o durante el se-
guimiento y se dividieron segun la clasificacion de Clavien-Dindo.
Segun el protocolo de nuestro hospital, realizamos seguimiento al
mes, a los seis meses, al afio y a los dos afios. Finalmente, se anali-
zaron el tiempo de seguimiento y la tasa de recidiva.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se describieron como niimeros y por-
centajes. La distribucion de las variables cuantitativas se deter-
mino por el test de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas se
describieron como mediana y rango intercuartilico al no seguir
una distribucién normal. Para el contraste de hipdtesis se em-
pled el test de y* para variables cualitativas y el test de la U de
Mann-Whitney para variables cuantitativas. Un valor p < 0.05
se considero estadisticamente significativo. El andlisis se realizo
con SPSS Statistics 26® (IBM, Chicago, IL, EE. UU.).

RESULTADOS

Los datos recogidos de los pacientes se encuentran en la tabla I.

Entre el periodo comprendido entre marzo de 2017 y febrero de
2023 se intervinieron un total de 8 pacientes, 3 por via abdominal
(37.5 %) y 5 por via perineal (62.5 %). La distribucioén por sexo
fue de 5 varones (62.5 %) y 3 mujeres (37.5 %), con una edad
media de 66 afos (rango: 54-77) y un indice de masa corporal
(IMC) con media de 27.3 (SD 3.37). Todos los pacientes tenian

Tabla I. Variables demograficas

Total Abordaje abdominal Abordaje perineal
n=8 n=3 n=5
n (%) n (%) n (%)
Media (SD) Media (SD) Media (SD) P
Sexo
Hombre 5(62.5) 1(33.3) 4(80) .
Mujer 3(37.5) 2 (66.7) 1(20)
Edad (afios) 66 (9.9) 69 (13) 64.2 (8.8) 0.571
IMC* (kg/m?) 27.3(3.4) 26.3(4) 27.9(3.3) 0.333
Tabaquismo
No fumador 5(62.5) 2 (66.6) 3(60)
Fumador activo 1(12.5) 1(20) 0.688
Exfumador 2 (25) 1(33.3) 1(20)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 2 (25) 1(33.3) 1(20) 0.673
Hipertensién arterial 6 (75) 3(100) 3(60) 0.206
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Tabla I (cont.) Variables demograficas

Total Abordaje abdominal Abordaje perineal
n=8 n=3 n=5
n (%) n (%) n (%)
Media (SD) Media (SD) Media (SD) P
Comorbilidades
Enfermedad oncoldgica 8 (100) 3(100) 3(100) 1
RT' previa 8 (100) 3(100) 3(100) 1
Enfermedad pulmonar 3(37.5) 2 (66.6) 1(20) 0.187
Toma de anticoagulantes 1(12.5) 1(33.3) 0 0.168
Clasificacion ASA*
[-1] 4 (50 2 (66.6 2 (40
(50) ( ) (40) 0,465
[11-1V 4 (50) 1(33.3) 3 (60)

*IMC: indice de masa corporal; 'RT: radioterapia; ‘ASA: American Society of Anesthesiologists, clasificacién de riesgo anestésico.

el antecedente de amputacion abdominoperineal por neoplasia
de recto inferior y recibieron radioterapia neoadyuvante. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas relativas
a los antecedentes medicoquirurgicos de los pacientes.

El tiempo medio para el diagnoéstico de eventracion perineal
tras la amputacion abdominoperineal fue de 29.5 meses (rango:
3-106). La sintomatologia predominante de presentacion fue mo-

lestia o protusion. Se realizo intervencion electiva en la mayoria
de pacientes (7/8; 87.5 %) y solo en un caso una cirugia urgen-
te por presentacion como hernia incarcerada (1/8; 12.5 %). Los
datos referentes a la intervencion quirurgica y a los resultados
posoperatorios se encuentran en la tabla II.

Se intervinieron un total de 8 pacientes, 3 por via abdo-
minal (37.5 %) y 5 por via perineal (62.5 %). En el abordaje

Tabla Il. Intervencién quirdrgica y resultados posoperatorios

Total Abordaje abdominal Abordaje perineal
n=8 n=3 n=5
n (%) n (%) n (%)
Media (SD) Media (SD) Media (SD) P
Intervencion quirdrgica

Programada 7 (87.5) 3 (100) 4 (80)

Urgente 1(12.5) 0 1(20) 0.408
Abordaje

Abierto 5(62.5) 0 5(100)

Minimamente invasivo 3(37.5) 3(100) 0 0.005
Tiempo quirdrgico (minutos) 169.9 (76.2) 250.3 (40) 121.6 (39.9) < 0.0001
Procedimiento concomitante 3(37.5) 3(100) 0 0.005
Cierre del defecto 3(37.5) 1(33.3) 2 (40) 0.85
Estancia hospitalaria (dfas) 4.2 (3.2) 6.3 (4.9) 3(0.7) 0.25
Comorbilidad a los 30 dias

Seroma 1(12.5) 1(20) 0.408

Hematoma 0 1

Infeccién de herida 1

Dehiscencia de herida 3(37.5) 1(33.3 2 (40) 0.85

fleo paralitico (12.5) 1(33.3 0 0.168

Coleccién intraabdominal 1(12.5) 1(333 0.168
Complicaciones segun la clasificacién Calvien Dindo

<l 7 (87.5) 2 (66.6) 5(100)

> Il 1(12.5) 1(33.3) 0168
Tasa de recidiva 1(12.5) 1(12.5) 0 0.168
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abdominal 2 casos se realizaron por via laparoscopica y 1 por
via robotica. La duracion media fue de 250 minutos (SD: 40)
en el abordaje abdominal y de 121 minutos (SD: 40) en al abor-
daje perineal, con diferencias estadisticamente significativas
(» <0.0001). En los 3 casos de abordaje abdominal (3/3; 100 %)
se asocid otro procedimiento concomitante a la reparacion de
la hernia perineal, que fue la reparacion de la hernia paraes-
tomal en un paciente, hernioplastia umbilical y reseccion de
intestino delgado por perforacion accidental en otro paciente
y finalmente hernioplastia inguinal bilateral en el tercero. El
defecto pudo cerrarse en 3 de los 8 pacientes (3/8; 37.5 %), 2
intervenidos mediante abordaje perineal y 1 mediante abordaje
abdominal (plastia peritoneal). Se utilizé una sutura reabsor-
bible tipo Vicryl™ de 2/0 o del cero. En los otros 5 pacientes
(5/8; 62.5 %) en los que no fue posible su cierre por falta de
cobertura se utilizo malla puente. En todos los casos se colocod
malla intraperitoneal Dynamesh IPOM® en los pacientes con
abordaje abdominal y malla extraperitoneal de polipropileno
en el abordaje perineal y se fijo en todos los casos.

La estancia hospitalaria media fue de 4.25 dias (SD: 3.2). En
cuanto a la tasa de complicaciones posquirtirgicas, 2 pacientes
(2/8; 25 %) intervenidos por via perineal presentaron una pe-
quefia dehiscencia cutdnea que no requirié manejo especifico.
Por lo que se refiere al abordaje abdominal, un paciente (1/8;
12.5 %) requirio terapia de presion negativa en la zona perineal
por isquemia cutanea, que posteriormente se infect6. Un paciente
(1/8; 12.5 %) presento ileo paralitico y un caso (1/8; 12.5 %), una
coleccion posquirurgica que requirié drenaje percutaneo, clasi-
ficado como Clavien Dindo Illa. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en funcion del
abordaje.

La mediana de seguimiento del estudio fue de 9 meses (rango:
1-24 meses). Los 3 tltimos pacientes intervenidos aun no han
cumplido los dos afios de seguimiento. Hasta la fecha, 7 de los
8 pacientes (7/8; 87.5 %) no han presentado recidiva, mientras
que un paciente (1/8; 12.5 %) intervenido de forma programada
por via abdominal present6 recidiva radiologica por TC a los dos
afios, aunque no requirio reintervencion al permanecer asintoma-
tico. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas referentes a la tasa de recidiva entre grupos.

DISCUSION

La eventracion perineal es una complicacion importante, con
una incidencia creciente?, aunque el aumento en el diagndstico
estd poco reflejado en la literatura. En la mayoria de estudios y
grupos se describen los resultados de una sola técnica en un mis-
mo centro*!14+1617 nero es complicado hallar articulos que com-
paren los dos abordajes mas realizados (perineal y abdominal)
en un mismo hospital, lo que motivo la realizacion del presente
estudio.

La mayoria de grupos utiliza el abordaje abdominal laparos-
copico; la via abierta abdominal o el abordaje abierto perineal
son anecddticos. Aunque algunos estudios describen una técnica
combinada laparoscépica y perineal™, la mayoria de grupos pre-
fiere reservarla para situaciones muy concretas, dada su alta tasa
de comorbilidad, descrita de hasta el 66.7 %>*!¢. Oseira y su gru-
po® manifiestan la ventaja de poder resecar el tejido cutaneo ex-
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cedente en el abordaje perineal, consiguiendo mejores resultados
estéticos. En nuestra opinion, la via abdominal (laparoscopica o
robdtica) no permite una reparacion anatomica de la eventracion
debido a la tension de los bordes del defecto. Por otro lado, la fi-
jacién de la malla con este abordaje tiene puntos débiles, como la
zona lateral, por donde pasan los vasos iliacos, y la zona anterior,
por donde esta la vejiga y el utero en la mujer.

En un estudio reciente, de 2020, Bertrand y cols'. describen
una tasa de recidiva de hasta el 40 % en el abordaje abdominal
y del 50 % en el abordaje perineal. Li y cols.* justifican la re-
currencia mayor en el abordaje perineal por la dificultad en la
exposicion de los planos, el buen solapamiento y la dificultad en
la fijacion de la malla. Aun asi, consideran este abordaje menos
invasivo, con recuperacion posoperatoria rapida y menor tiempo
operatorio. Vergara y cols.® proponen prolongar la malla en el
plano profundo al del musculo transverso del periné para un me-
jor solapamiento de la malla y mejores resultados en el abordaje
perineal. En nuestra serie hubo un caso de recidiva (1/8; 12.5 %)
radiologica en el grupo de abordaje abdominal que no se intervi-
no al permanecer asintomatico.

Consideramos que, a pesar de las tasas de recurrencia y de las
limitaciones en la fijacion de la malla, el abordaje abdominal se-
ria el mas adecuado en pacientes que requieran procedimientos
concomitantes, como la reparacion de otras hernias: en un mismo
acto quirtirgico se realizan los diferentes procedimientos y se re-
duce el riesgo anestésico asociado a multiples procedimientos,
asi como la estancia hospitalaria; asimismo, tiene una menor tasa
de recidiva. También lo consideramos de primera eleccion en
pacientes con clinica oclusiva que requieran revision y posible
reseccion intestinal. En pacientes aflosos y con tnica eventracion
perineal o con excesivo defecto cutaneo consideramos de elec-
cion el abordaje perineal por la reduccion del tiempo quirurgico.
En nuestra serie no hemos encontrado una tasa mayor ni de com-
plicaciones ni de recidiva.

No existe una clara evidencia de que distintas mallas tengan
mejor o peor indice de recidiva®®. De acuerdo con lo descrito por
Balla y cols.’, en nuestro grupo preferimos la colocacion de una
malla irreabsorbible para evitar al maximo la tasa de recidiva,
dado que la esperanza de vida es cada vez mayor en pacientes in-
tervenidos de una amputacion abdominoperineal. El tipo de ma-
terial dependerd del abordaje perineal o abdominal. En nuestro
estudio no se han observado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en lo que a las complicaciones o a la tasa de recidiva se
refiere en funcion de la malla utilizada. Balla y su grupo también
describen la radioterapia como factor de riesgo independiente
para la aparicion de hernia perineal, que justifican por una peor
cicatrizacion en estos pacientes. En nuestro grupo, un 100 % de
los pacientes recibi6 radioterapia. No hemos encontrado una ma-
yor tasa de recidiva.

Seglin nuestros resultados, hasta el momento actual no hemos
tenido ninguna recidiva con el abordaje perineal, lo que contrasta
con lo descrito en la literatura, y es que en las 5 cirugias realiza-
das se efectud una diseccion preperitoneal amplia, tanto lateral
como anterior. Basada en nuestro conocimiento de la via prepe-
ritoneal de la zona inguinal, nuestra diseccion lateral llega hasta
el ligamento pectineo (Cooper) en ambos lados y la diseccion an-
terior, hasta la sinfisis del pubis, sorteando la uretra y la prostata
en el hombre y el cérvix en la mujer. En la zona sacra el colgajo
del saco se fijo en todos los casos cerca del promontorio, aislando
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el contenido intraabdominal. No hemos encontrado una técnica
descrita de esta manera en la literatura, por lo que creemos que el
amplio solapamiento de la malla es fundamental.

Creemos que la prevencion es la mejor arma para evitar una
eventracion perineal, colocando una malla en el momento de la
amputacion abdominoperineal. Musters y cols.* realizaron en
2017 un estudio con 104 pacientes intervenidos de amputacion
abdominoperineal extraelevadora en el que les dividieron en dos
grupos: uno de cierre primario del suelo pélvico (n = 54) y el
otro, de colocacion de malla biologica. Objetivaron una reduc-
ciéon del 14 % en la tasa de hernia perineal al afio de seguimiento,
con diferencias estadisticamente significativas.

La mayor limitacion del presente estudio es el bajo nimero de
pacientes intervenidos, aunque es similar a las series de la lite-
ratura actual. La naturaleza de esta patologia hace muy dificil la
realizacion de estudios prospectivos aleatorizados para comparar
la eficacia y la eficiencia de los diferentes abordajes en un mismo
centro y con un mismo equipo de cirujanos.

CONCLUSIONES

La eleccion del abordaje de la hernia perineal debe ser indivi-
dualizada, eligiendo entre el abordaje perineal o abdominal seglin
las caracteristicas del paciente. Consideramos el abordaje abdo-
minal el de eleccion en pacientes que necesiten procedimientos
concomitantes, como la reparacion de otros defectos herniarios
o la necesidad de reseccion intestinal, y el abordaje perineal en
pacientes con excesivo defecto cutaneo sin otro procedimiento
asociado.
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Resumen

Introduccién y objetivo: La cirugia de la hernia inguinal es uno de los procedimientos tradicionalmente mas
realizados en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA) por su seguridad y sus beneficios. El objetivo es presentar
nuestra experiencia y resultados en la reparacion de la hernia inguinal por via laparoscopica en régimen de CMA.

Métodos: Se realizo un estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes intervenidos de hernia por
laparoscopia en CMA. Se analizaron variables epidemiologicas (edad, sexo, indice de masa corporal [IMC], hiperten-
sion arterial [HTA], diabetes y consumo de tabaco), la comorbilidad acompaiiante (el riesgo anestésico de la American
Society of Anesthesiologists [ASA] y el tipo de hernia) y los datos quirtrgicos (el tiempo y las complicaciones durante
la operacion y la tasa de conversion a otra técnica) y del seguimiento posoperatorio (ingreso no programado, necesidad
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Abstract

Introduction and objective: Inguinal hernia surgery is one of the procedures most commonly performed in Major
Ambulatory Surgery due to its safety and benefits. The objective is to present our experience and results in laparoscopic
inguinal hernia repair under the CMA regimen.

Methods: A retrospective descriptive observational study was carried out on patients operated on by laparoscopic
repair in MAS. Epidemiological variables (age, sex, body mass index [BMI], high blood pressure [HTN], diabetes,
tobacco consumption), accompanying comorbidity (anesthetic risk according to the American Society of Anesthesiolo-
gists [ASA] and type of hernia) were analyzed, surgical data (intraoperative time and complications, rate of conversion
to another technique) and postoperative follow-up (unscheduled admission, need to go to the emergency room, reinter-
vention, postoperative complications and hernia recurrence).

Results: From January 2020 to December 2022, 319 patients underwent laparoscopic inguinal hernia surgery. The
median age was 49.91 years. There were 255 unilateral hernias (79.9 %) and 64 bilateral (20.1 %); 35 (11 %) recurrent her-
nias. The most common intraoperative complication was accidental opening of the peritoneum 45 (14.8 %). 308 patients
were discharged on CMA regimen (96.6 %). The most common postoperative complications were hematoma and seroma
in 25 (7.8 %). 2.5 % went to the emergency room mainly because they noticed a tumor. There were 15(4.7 %) recurrences.

Conclusions: Laparoscopic treatment of inguinal hernia is an effective alternative to open surgery, as it can be
performed safely and effectively, with low postoperative morbidity and low recurrence rate, and can be carried out in

a MAS regimen.

INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un modelo altamen-
te coste-efectivo que se encuentra en continua expansion, y la
cirugia de la hernia inguinal es uno de los procedimientos tra-
dicionalmente mas ligados a este modelo por su seguridad y
sus beneficios. La reparacion de la hernia inguinal es uno de los
procedimientos quirargicos mas realizados en el mundo. En un
servicio de cirugia general es la intervencion quirtirgica mas fre-
cuente en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA)?, con un
gran impacto socioecondomico.

En los ultimos afos se han desarrollado guias clinicas, ava-
ladas por la experiencia y la evidencia cientifica, en las que se
concluye que no existe una técnica estandar para todas las her-
nias inguinales, por lo que se recomienda la reparacion laparos-
cdpica para casos de bilateralidad y recidivas, principalmente?,
pero también para mujeres y hernias primarias unilaterales, ya
que disminuye el dolor posoperatorio, tanto agudo como croni-
co, y tiene una recuperacion fisica mas rapida que el abordaje
abierto tradicional, sin diferencias en la tasa de recidiva®. Uno
de los retos que han tenido los cirujanos que se dedican a la
pared abdominal, y en especial a la reparacion de la hernia in-
guinal, ha sido el control de las recidivas, que disminuyeron de
forma muy significativa tras la aparicion de las mallas. Poste-
riormente el interés se centrd en el control del dolor posopera-
torio, fundamentalmente en el dolor cronico*. Actualmente esta
prestandose atencion a la recuperacion funcional del paciente, en
el que se enfocan los esfuerzos, y a la investigacion en el mundo
de la pared abdominal, para lo que es fundamental el papel de
la laparoscopia. La técnica TEP (totalmente extraperitoneal) es
una reparacion preperitoneal que tiene la ventaja de ser mini-
mamente invasiva, con un demostrado beneficio para el pacien-
te, lo que permite la colocacion de una malla sin tensién en
la auténtica zona débil de la region inguinal, que es su pared
posterior®, con lo que disminuye la infeccion de la herida qui-
rirgica y se evita la lesion de los nervios de la pared abdominal,
y con ello, el dolor cronico®.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia y
nuestros resultados en la puesta en marcha del abordaje laparos-
copico de la hernia inguinal en régimen de cirugia mayor ambu-
latoria.

METODO

Realizamos un estudio observacional descriptivo retrospectivo
en el que se incluyeron pacientes intervenidos en nuestro centro
hospitalario de hernia inguinal mediante abordaje laparoscopico
tipo TEP y TAPP desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de di-
ciembre de 2022 bajo protocolo de CMA. Fueron operados por
un pool de cirujanos con una técnica quirurgica protocolizada.

Técnica quirdrgica

A través de una incision infraumbilical de 15-20 mm, se realiza
la apertura de la aponeurosis de los musculos rectos y se introdu-
ce retromuscularmente un trocar con balon para la distension del
espacio virtual preperitoneal. Después se introduce por la misma
incision la optica a través de un trocar tipo Hasson de 10 mm. Bajo
control visual se insertan dos trocares de 5 mm en la linea me-
dia, entre el ombligo y el pubis, para la entrada de los instrumen-
tos de diseccion. Se visualizan el ligamento de Cooper, el tracto
iliopubiano y los vasos epigastricos para posteriormente disecar el
espacio avascular de Bogros, entre el peritoneo y la pared abdomi-
nal, hasta la espina iliaca anterosuperior, descubriendo el musculo
psoas. Se localiza el saco y se diseca del resto de las estructuras del
corddn en caso de hernia indirecta, o de la fascia transversalis si la
hernia es directa, mediante maniobras de traccion y contratraccion.
Una vez descartada la coexistencia de otras hernias, se introduce a
través del trocar de 10 mm una malla de polipropileno de unos 15 x
15 cm, que se extiende en el espacio preperitoneal de tal forma que
recubra la cara posterior de toda la region inguinal, fijando la pro-
tesis unicamente a la parte mas interna del ligamento de Cooper en
el caso de las hernias M3, L2 o recidivadas, bien con pegamento de
cianoacrilato o con una sutura helicoidal, segiin recomendaciones
de la EHS?. Se evacua el neumoperitoneo y se observa directamen-
te la colocacion correcta de la malla.

Criterios de inclusiéon

Nuestro grupo establece las indicaciones para la reparacion
laparoscopica (TEP) a los pacientes mayores de 18 afios diagnos-
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ticados de hernia primaria no complicada unilateral o bilateral,
candidatos a cirugia en régimen de CMA sin una patologia sig-
nificativa cardiopulmonar o renal, y pacientes con hernias recidi-
vadas por via anterior.

La reparacion laparoscdpica via transabdominal (TAPP) se in-
dica en caso de hernias inguinoescrotales grandes o irreductibles,
cirugia prostatica previa, pacientes con cicatriz infraumbilical o
en caso de conversion de TEP a TAPP por apertura grande del
peritoneo (fig. 1).

Se excluyeron pacientes ASA IV y pacientes con hernias reci-
divadas de reparaciones laparoscopicas previas y contraindica-
ciones para la anestesia general.

Protocolo de CMA

Todos los pacientes ingresan en la unidad el mismo dia de la
intervencion vy, tras la cirugia y su alta de la unidad de recupera-
cion posanestésica (URPA), pasan a planta. A las 4 horas poso-
peratorias se levantan e inician tolerancia oral, se comprueba la
existencia de diuresis espontanea, y si no presentan nauseas ni
vomitos, el dolor esta controlado y se encuentran hemodinamica-
mente estables, son dados de alta en CMA:

— Todos los pacientes deberan estar acompafiados de un
adulto responsable que les cuide las primeras 24 horas
después de la operacion.

— Se entrega al paciente, o en su defecto al acompaiante, un
informe de alta y recomendaciones posoperatorias, tanto
de forma oral como escrita. En este informe se facilita

un nimero de teléfono, al que pueden consultar via What-
sApp cualquier duda relacionada con el procedimiento,
que sera revisado y contestado por los cirujanos de esta
unidad de CMA de lunes a viernes en horario de 8:00 a
15:00 horas.

Seguimiento posoperatorio

Todos los pacientes fueron examinados al mes de la cirugia. Se
les realizé una anamnesis completa y una exploracion fisica para
descartar recidivas. En caso de que el paciente presentara dolor,
seroma, hematoma o sospecha de recidiva, vuelve a citarse a los
tres meses y, en caso de duda diagndstica o de recidiva, se solicita
ecografia inguinal.

Cuando son dados de alta del seguimiento, el paciente siempre
tiene un numero de teléfono al que llamar o escribir via WhatsApp
ante cualquier signo o sintoma de alarma relacionados con la patolo-
gia, consultas que explica y contesta el equipo de cirujanos de CMA.

Las hernias se clasificaron seglin las recomendaciones de la So-
ciedad Europea de la Hernia (EHS)?, que permite una agrupacion
sencilla seglin el tamafio herniario objetivado y su localizacion, y
que puede ser facilmente extrapolable y universalizable (tabla I).

Se analizaron variables epidemioldgicas (edad, sexo, indice
de masa corporal, hipertension arterial, diabetes y consumo de
tabaco), la comorbilidad acompafiante (el riesgo anestésico de la
American Society of Anesthesiologists y el tipo de hernia: unila-
teral, bilateral o recidivada), los datos quirurgicos (tiempo opera-
torio desde el inicio de la incision hasta el cierre de la piel y las
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Figura 1. Diagrama de flujo para el tratamiento de la hernia inguinal en el adulto. Hospital El Tomillar. Alcala de Guadaira. Sevilla (Espafia). Hospital

Universitario Virgen de Valme. Sevilla (Espafia) (CMA).

Tabla I. Clasificacion del tipo de hernias segun la European Hernia Society (EHS)”
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complicaciones durante la intervencion: apertura accidental del
peritoneo, lesion del conducto deferente o de los vasos esperma-
ticos, epigastricos e iliacos y la tasa de conversion a otra técnica
abierta o TAPP) y los datos del seguimiento posoperatorio (ingre-
so no programado, necesidad de acudir a urgencias, reinterven-
cidn, complicaciones posoperatorias y recidiva herniaria).

Andlisis estadistico

Para el registro de pacientes y el analisis de variables se utiliz6 el
programa SPSS (version 22). Las variables cuantitativas se expresa-
ron como medias y rangos. Las variables cualitativas se expresaron
como frecuencia y porcentajes.

RESULTADOS

En el periodo analizado se intervinieron a 319 pacientes de
hernia inguinal mediante abordaje laparoscopico tipo TEP o
TAPP, de los que 318 (99.7 %) eran hombres y 1 paciente, mujer
(0.3 %) (fig. 2).

319 pacientes

1
| |

304 TEP (95.3 %) 15 TAPP (4.7 %)

Figura 2. Namero de pacientes intervenidos de hernioplastia laparos-
copica.

La media de edad de los pacientes fue de 49.91 afos, con un
rango de entre 21 y 76 anos. El 36.7 % de los pacientes fueron
clasificados como ASA I; el 59.9 %, como ASA Il y el 3.4 %,
como ASA III.

Del total de los pacientes, 255 se trataron de hernias unilate-
rales (79.9 %) y 64, bilaterales (20.1 %). 35 pacientes (11 %)
fueron intervenidos por una recidiva herniaria (fig. 3).

M Hernias unilaterales [ Hernias bilaterales

[ Hernia recidivada

255 (79.9 %)

64 (20.1 %) 35 (11 %)

Figura 3. Lateralidad de las hernias.

Segun la clasificacion de la EHS® el 66.8 % fueron hernias la-
terales; el 12.5 %, hernias mediales y el 20.7 %, hernias mixtas.
En cuanto al tamafio del orificio herniario, el 19.4 % era de tipo
I; el 70.8 %, de tipo Il y €1 9.7 %, de tipo III.

Se realizaron 304 TEP (95.3 %) y 15 TAPP (4.7 %). La media
de tiempo quirtrgico fue de 59 minutos en las reparaciones uni-
laterales, de 78 minutos en las reparaciones bilaterales y de 76.8
minutos en las recidivas herniarias.

La complicacion mas frecuente durante la intervencion fue la
apertura accidental del peritoneo, que ocurri6 en 45 de los 304
TEP (14.8 %), seguida de la lesion de los vasos espermaticos, que
ocurri6 en 2 casos (0.6 %). No registramos otro tipo de complica-
ciones durante la operacion (fig. 4).

Complicaciones intraoperatorias
14.11 %

Apertura 0.63 %
peritoneal (45) (2)
Lesion vasos
espermaticos

85.27 %
Sin ’
complicacion

(272)

Figura 4. Complicaciones durante la operacion.

En 8 pacientes (2.5 %) se tuvo que cambiar de técnica quirirgi-
ca, siempre por la apertura grande del peritoneo, que dificultaba
seguir con manejo preperitoneal laparoscopico: en 6 pacientes se
cambi¢ a técnica de Lichtenstein abierta y en 2 pacientes se con-
tinu6 el abordaje laparoscopico de tipo TAPP, condicionado por
la preferencia del cirujano por la familiarizacion de la técnica. Se
ha visto que esto ha sucedido en los primeros casos de la curva
de aprendizaje. El problema se solvent6 colocando una aguja de
Veress en el hipocondrio izquierdo para evacuar el neumoperito-
neo, colocando al paciente en posicion de Trendelenburg y con
experiencia en la técnica quirrgica®.

En total, 308 pacientes se dieron de alta en régimen CMA
(96.6 %), mientras que 11 (3.4 %) requirieron un ingreso hospita-
lario no previsto, cuya causa mas frecuente fue el dolor, seguido
de la retencion aguda de orina y hematoma.

Dos de los pacientes intervenidos por TAPP tuvieron que ser
reintervenidos de urgencia: uno por hemoperitoneo debido al
sangrado de un vaso epiploico y otro, por una obstruccion in-
testinal.

El 2.5 % de los pacientes acudié a urgencia; el motivo mas
frecuente fue una tumoracion al nivel inguinal por un hematoma
0 un seroma, seguido por dolor.

Todos los pacientes se examinaron al mes de la cirugia. Las
complicaciones posoperatorias mas frecuentes fueron: hematoma
(en 25 pacientes, 7.8 %) y seroma (en 25 pacientes, 7.8 %) (fig. 5).
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Complicaciones posoperatorias

Hematomas
[ Seroma

M Inguinodinia crénica

25

Figura 5. Complicaciones posoperatorias.

Los seromas se asocian mas a la hernia directa y actualmente esta
fijandose la fascia transversalis al ligamento de Cooper con una
sutura helicoidal; se observa menos incidencia del seroma.

Se han registrado 3 inguinodinias cronicas (0.9 %) que han
requerido derivacion y seguimiento por la unidad del dolor. Se
han objetivado 15 recidivas (4.7 %).

DISCUSION

La reparacion laparoscopica de la hernia inguinal fue descrita
inicialmente por R. Ger’ en 1982; sin embargo, su implanta-
cion no ha tenido el éxito de otras cirugias laparoscopicas, entre
otros motivos porque se trata de una técnica dificil que requiere
curva de aprendizaje y anestesia general, los tiempos quirtrgi-
cos son mayores, puede tener complicaciones graves, es mas
cara y los resultados son similares a los de la cirugia abierta'®.
Sin embargo, la cirugia laparoscopica de la hernia inguinal es
mucho menos dolorosa que la reparacion abierta, lo que per-
mite una movilidad mas precoz que, junto a la baja morbilidad
y a la buena aceptacion por parte del paciente, la convierte en
candidata a poder realizarse en régimen de CMA. Ademas, el
paciente se incorpora antes a su vida laboral, tiene un coste glo-
bal similar® y, con experiencia, el tiempo quirtrgico puede ser
inferior al de la cirugia abierta, igual que las complicaciones
(dolor, infecciones, etc.).

A pesar de esto, en Espafia solo el 6 % de los cirujanos genera-
les trata la hernia inguinal con técnicas minimamente invasivas®.
En nuestra serie, 308 pacientes (96.6 %) fueron dados de alta en
CMA, tras reparacion laparoscopica, con muy buena aceptacion
por parte de los pacientes??, a pesar de abarcar un area rural de
dispersidad geografica. La correcta seleccion de los pacientes y
de las indicaciones ha hecho posible que la técnica se implante
en nuestro medio y en régimen de CMA. Es importante ofrecer
una adecuada informacion al paciente antes y durante su ingreso,
generando confianza en este régimen de alta sin pernoctacion.

Por nuestra experiencia con el TEP, preferimos este abor-
daje en CMA, aunque otros autores tienen preferencia por
el abordaje intraabdominal en sus pacientes ambulatorios®™.
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La reparacion laparoscopica puede realizarse via TEP o TAPP,
con similares resultados en la literatura™. En nuestra serie hemos
tenido 8 casos (2.5 %) de conversion de técnica, 2 de los cuales
fueron de TEP a TAPP debido a grandes defectos accidentales
sobre el peritoneo que dificultaban proseguir con la reparacion
por el neumoperitoneo mediante via TEP. Se convirtié a TAPP por
la experiencia y la familiarizacion del cirujano con esta técnica.
En la literatura esto ocurre de forma variable (0.5-4 %). La con-
version a cirugia abierta, que en nuestra serie han sido 6 casos
(1.8 %), fue a técnica de Lichtenstein y esta totalmente relacio-
nada con la experiencia del grupo quirtrgico. En largas series de
TEP, como las reportadas por Dulucq y cols.’ y Krishna y cols.',
se mostraron tasas variables de conversion a cirugia abierta de
entre el 1.2 y el y el 2.5 %. Estamos menos familiarizado con
la técnica Nyhus, pero quizas sea la técnica de conversion mas
adecuada para estos pacientes, ya que permite la identificacion
completa de los posibles errores (apertura del peritoneo, lesion
vascular, etc.) y su tratamiento directo, ademas de poder concluir
la reparacion de una manera preperitoneal.

Las lesiones vasculares mayores son muy infrecuentes: 1 %"".
En nuestra serie no hemos tenido ningun evento de este tipo.
Entre las complicaciones vasculares menores (vasos epigastri-
cos y espermaticos) registramos dos casos (0.6 %). Langeveld
y cols. reportan una incidencia de sangrado de los vasos epi-
gastricos del 3.7 %.

En el TEP es frecuente la apertura accidental peritoneal, es-
pecialmente en casos de grandes y finos sacos peritoneales in-
directos. Algunos estudios muestran una incidencia de apertura
peritoneal variable de hasta el 47 %'. La tasa en nuestra serie
fue del 14.8 %, la complicacion mas frecuente durante la inter-
vencion, que se solventd cerrando el peritoneo con endoloop 0
clips y evacuando el neumoperitoneo con aguja de Veress en el
hipocondrio izquierdo.

Las complicaciones posquirirgicas mas comunes en nuestra
serie fueron los hematomas y los seromas (7.8 %). Por lo tanto, la
cirugia minimamente invasiva de la hernia es una reparacion con
baja morbilidad'®, como demostramos en nuestra experiencia, por
lo que puede realizarse ademas en cirugia mayor ambulatoria.

Con respecto al dolor cronico, existen datos muy variables,
dada la falta de unanimidad del propio concepto. Bullen y cols.
evidenciaron en los diferentes trabajos revisados tasas de dolor
cronico del 9.4 al 14 %. En nuestra serie se ha registrado un 0.9 %
de dolor croénico, aunque el seguimiento no es tan a largo plazo.

Con respecto a la recidiva, nosotros reportamos 15 casos
(4.7 %), pero debe medirse con cautela, puesto que el seguimien-
to no es tan a largo plazo como en otras series. Trabajos prospec-
tivos aleatorizados?*?' muestran recidivas variables, de entre el
7.6 %y el3.4%.

En conclusion, el tratamiento laparoscopico de la hernia in-
guinal puede ser una alternativa eficaz a la cirugia abierta sin
tension, y asi figura ya en muchas guias clinicas®, ya que puede
realizarse con seguridad y eficacia, con una baja morbilidad po-
soperatoria, escaso dolor (sobre todo agudo, pero también cro-
nico, al ser una reparacion posterior), mas rapida movilidad y
que puede realizarse en régimen de CMA, como describimos en
nuestra serie.

En cuanto a la curva de aprendizaje, hay articulos que descri-
ben rangos de 13 a 80 operaciones'?. La Sociedad Europea de
la Hernia (EHS) defiende que se requieren 100 procedimientos
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para conseguir unos resultados comparables a los obtenidos con
abordaje abierto clasico, lo que reduce la morbilidad al 50 %?.
La ejecucion técnica de la hernioplastia laparoscopica TEP re-
quiere un aprendizaje especifico. Debe iniciarse con cirujanos ya
experimentados en cirugia laparoscopica y familiarizados con la
anatomia de la region inguinal. En los primeros casos se reco-
mienda la tutoria de un cirujano experto en la técnica*. La mayo-
ria de las complicaciones quirirgicas son menores y suceden en
los primeros casos durante la curva de aprendizaje®. Asimismo,
el indice de recidiva es similar al de la técnica abierta al alcanzar
esta curva.

Nuestra experiencia y resultados apoyan la reparacion de la
hernia inguinal mediante abordaje laparoscopico en régimen
CMA, que puede ser aprendido de forma facil y segura cuando se
utiliza una técnica estandarizada. Los cirujanos tenemos la res-
ponsabilidad de centrar nuestros esfuerzos en aprender y aplicar
el abordaje minimamente invasivo a una patologia tan prevalente
como es la hernia inguinal y fomentar su desarrollo en régimen
de CMA.
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Resumen

Introduccién: La endometriosis es una enfermedad frecuente, con una evolucion incierta y gran impacto en la cali-
dad de vida de las mujeres. La endometriosis de pared abdominal (EPA) se considera una entidad especifica primaria o
secundaria al implante de tejido endometrial en la cicatriz de cirugias ginecologicas y obstétricas.
Meétodos: Estudio retrospectivo con base prospectiva de pacientes con EPA entre marzo de 2017 y marzo de 2021.
Resultados: Se analizaron 26 pacientes, con una edad promedio de 34 afios; antecedentes de cesareas, en el 88.40 %,
Recibido: 03-04-2024 ¢ histerectomias, en el 7.70 %. Se evidenciaron cambios ciclicos del tamafio tumoral y nivel de dolor en el 76.9 %. El
Aceptado; 16-04-2024 diagnostico preoperatorio de EPA fue del 57.69 %; de granuloma por hilo, del 26.92 %. La localizacion del nodulo endo-
metridsico fue del 73 % en el extremo derecho de la cicatriz de Pfannenstiel; en el extremo izquierdo y central, 11.53 %,
respectivamente, con un tamailo tumoral medio de 33 mm. Compromiso musculo-aponeurético en el 80.76 %. Se realizo
Palabras clave: reparacion parietal anatdmica en el 96.16 %. Tiempo quirtrgico, de 32 + 16 minutos. Confirmacion histopatologica en el
Endometriosis de pared abdominal, 100 %. El seg[limiento fue de '366 + 29 meses. Las cgmplicaciones posoperatorias (11.53 %): un seroma, un hematoma y
tumor de pared abdominal, endometriosis unaceventra(flon. La recurrencia de EPA fue del 3.85 %. ) ) )

, . . . onclusiones: La EPA es una entidad en aumento por el creciente nimero de cesareas en el mundo. Debe sospe-
po_sc,esa_rea, diagnostico, tratamiento charse ante un nédulo y dolor en una cicatriz de cirugia ginecoobstétrica. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirurgico. tumoral completa con margen de seguridad y proteccion parietal durante dicho procedimiento y las cirugias ginecoobs-
tétricas podrian ser utiles para reducir su aparicion o recurrencia.
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Abstract

Introduction: Endometriosis is a common disease, with an uncertain evolution and great impact on women's quali-
ty of life. Abdominal wall endometriosis (EPA) is considered a specific entity primary or secondary to the implantation
of endometrial tissue in the scar of gynecological and obstetric surgeries.

Methods: Retrospective study with a prospective basis of patients with EPA between March 2017 and March 2021.

Results: 26 patients with an average age of 34 years were analyzed. History of cesarean sections in 88.40 % and
hysterectomies in 7.70 %. Cyclic changes in tumor size and pain level were evident in 76.9 %. The preoperative
diagnosis of EPA was 57.69 %, thread granuloma 26.92 %. The location of the endometriotic nodule was 73 % at the
right end of the Pfannenstiel scar, left end and central 11.53 % respectively, with an average tumor size of 33 mm.
Muscle-aponeurotic involvement in 80.76 %. Anatomical parietal repair was performed in 96.16 %. Surgical time of
32 + 16 minutes. Histopathological confirmation in 100 %. At follow-up it was 36.6 + 29 months. Postoperative com-

abdominal wall tumor, post-cesarean
endometriosis, diagnosis, surgical
treatment.

INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad benigna caracterizada por
la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina.
Afecta a entre el 7 y el 10 % de las mujeres'. Puede ser asinto-
matica, en un 20 % de las pacientes, y su diagnostico puede ser
casual durante un procedimiento quirtrgico o puede evidenciarse
durante la realizacion de estudios por infertilidad®*. Es una enfer-
medad que representa un problema de salud publica®”.

En el afio 1860, K. Rokitansky describio que el tejido ectopico
responde a la estimulacion hormonal ovarica y prolifera cuando
es estimulada por estrogenos ciclicos, por lo que la mujer parece
«menstruarn?4.

La endometriosis afecta con mayor frecuencia a estructuras
pelvianas®’, conocida como endometriosis profunda, caracteri-
zada por el dolor pelviano cronico en el 95 % de los casos*. La
localizacion extrapelviana®'® es muy variada. La endometriosis
de la pared abdominal (EPA) representa una endometriosis su-
perficial caracterizada por endometrio ectdpico en cualquiera de
sus planos en la cicatriz posoperatoria de cirugias ginecologicas
(histerectomias, miomectomias, endometriosis, lisis tubaria, etc.)
y obstétricas (cesareas)®*!.

Los nédulos endometridsicos de la pared abdominal se mani-
fiestan clinicamente con dolor ciclico y aumento del volumen de
la masa parietal entre el 50 y el 80 % de las pacientes. Ademas,
pueden existir cambios de coloracion en la piel y drenaje de con-
tenido sanguineo a través de un orificio cutaneo fistular (fistula
menstrual) hacia el exterior en endometriosis activas>*!>14,

El tiempo de latencia de presentacion de la EPA es de 3.6 afios
después de la cirugia. Es una entidad poco conocida por los ciru-
janos generales. El diagnostico preoperatorio a menudo se con-
funde con un granuloma por sutura, absceso de pared abdominal,
hematoma parietal, lipoma, hernia incisional o inguinal, quiste de
Nuck inguinal, quiste sebaceo o tumor desmoide**!>13, Si la tu-
moracion se localiza en la region inguinal, deberiamos pensar en
endometriosis del ligamento redondo en el conducto inguinal®.

La sospecha clinica de endometriosis debe basarse en un ade-
cuado examen semioldgico y ginecoldgico, lo que expresa una
sensibilidad diagnostica del 80 %>*!¢, Es fundamental docu-
mentar si existe un diagndstico previo de la enfermedad, sobre
todo en pacientes con dolor pelviano crénico, ya que existe un
retraso en el diagndstico de 7 a 8 afios**!”. La evaluacion debe
complementarse con ultrasonido de partes blandas y, en caso de
dudas diagndsticas, con resonancia magnética nuclear (RMN)

plications (11.53 %): a seroma, a hematoma and an eventration. EPA recurrence was 3.85 %.

Conclusions: The EPA is a growing entity due to the increasing number of cesarean sections in the world. It should
be suspected when there is a nodule and pain in a gynecological-obstetric surgery scar. The treatment of choice is
complete tumor removal with a safety margin and parietal protection during said procedure and gynecological-obstetric
surgeries could be useful to reduce its appearance or recurrence.

y tomografia axial computarizada (TAC)**! o exploracion lapa-
roscOpica’®*.

El diagnostico de certeza de esta patologia se efectiia mediante
el estudio histopatoldgico®*. El tratamiento de eleccién recomen-
dado en EPA es la exéresis quirtrgica con margen de seguridad
debido al riesgo de recurrencia® 222,

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo con base prospectiva de pacientes con
endometriosis abdominal en el Hospital Publico Materno Infantil
de Salta entre el 1 de marzo de 2017 y el 31 de marzo de 2021.
El objetivo del estudio es analizar la frecuencia de EPA, su aso-
ciacion a cirugias ginecoobstétricas y los factores predisponen-
tes, asi como determinar las complicaciones posoperatorias y la
recidiva.

Resultados

Se analizaron 250 pacientes con diagnodstico de endometrio-
sis. Se evidenciaron 26 casos de EPA posincisional de cirugias
obstétricas o ginecoldgicas (10.4 %). La edad media fue de 34.7
afios (18-65 afios), con un promedio de 2 cesareas. Riesgo quirtr-
gico: ASAT(53.84 %) y ASA I (46.16 %). El 88.40 % presento
antecedentes de cesareas; el 7.70 %, histerectomias y el 3.84 %,
ambos procedimientos.

El periodo de latencia de aparicion de los sintomas después
de la cirugia fue de 24.4 meses (2-90). Se manifestaba con dolor
abdominal y tumoracion palpable sobre la cicatriz de Pfannens-
tiel en el 100 % de los casos. El dolor abdominal y la variacion
en el tamafio de la masa parietal fueron ciclicas en el 76.9 %.
Solo dos pacientes refirieron, ademas, dispareunia y dismenorrea
asociada.

La duracion de los sintomas desde su aparicion hasta la resolu-
cion quirtrgica fue de 18.15 meses (2-60).

El diagnostico inicial preoperatorio fue EPA (57.69 %), segui-
do de granuloma por hilo (26.92 %) y hernia incisional o inguinal
enel 11.53 % (fig. 1).

La evaluacion complementaria de las pacientes se realizd con
métodos por imagenes. La ultrasonografia represento el 96 %, lo
que permitié identificar lesiones superficiales (fig. 2A) y profundas
(musculares) (fig. 2B). El tamafio de las lesiones parietales infor-
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Diagnéstico inicial preoperatorio
n=26

11.53 % 384 %

26.92 % 57.69 %

Hernia = T.desmoide

m EPA =Granuloma por hilo

Figura 1. Diagnostico inicial preoperatorio: EPA, 57.69 %; granuloma
por hilo, 26.92 %; hernia incisional o inguinal, 11.53 %.

madas por las imagenes fue de entre 16 y 50 mm, con un promedio
de 28 mm, con la presencia de sefial Doppler en su interior locali-
zada en la interfase muscular-subcutanea en 6 casos (fig. 2C). Hay
que sefialar que dicha lesion podria corresponder al foco de endo-
metriosis en primera instancia y a tomografia axial computarizada
en el 4 % (fig. 2D). La localizacion del nddulo con respecto a la
cicatriz de Pfannenstiel fue en el extremo derecho (73 %), el ex-
tremo izquierdo y central (11.53 %), respectivamente, y multifocal
extremo derecho y central (3.84 %) (fig. 3 Ay B).

Después de la evaluacion clinica quirtrgica, ginecoldgica y de
imagen, se lleg6 al diagnostico de EPA y se indico exéresis quirtr-
gica de la masa tumoral. Se extirpd un noédulo de 33 mm de pro-
medio (16-60 mm), con un margen de seguridad de 1 cm (fig. 4A).
Se evidencié un compromiso musculoaponeurético en el 80.76 %
(fig. 4B) y de piel y tejido celular subcutaneo en el 19.23 %. Si
la endometriosis compromete el plano musculoaponeurético, des-
pués de la incision de la piel y de la diseccion del tejido celular
subcutaneo, protegemos la herida con material impermeable de
polietileno antes de la reseccion tumoral para evitar el implante ac-
cidental-iatrogénico de tejido endometrial y favorecer la recidiva
(fig. 4C). La reparacion del defecto parietal después de la reseccion
se resolvid con cierre anatomico simple, con sutura continua de
dos planos. El primero se efectu6 con poliglactina 910, calibre n.°
1, y el segundo plano fue con polipropileno, calibre n.° 1. En una
paciente (3.84 %) el defecto fue superior a 5 cm, por lo que se de-
cidi6 usar una protesis de polipropileno macroporoso preperitoneal
para corregir un gran defecto, sin tension (fig. 4D).

El tiempo quirargico medio fue de 32 + 16 minutos, sin com-
plicaciones durante la operacion. El procedimiento se efectué con
la modalidad de cirugia mayor ambulatoria (96.15 %) y se decidio
el ingreso de la paciente durante 24 horas (3.84 %), que requiri6 el
uso de protesis para corregir el defecto. La anestesia utilizada fue
bloqueo raquideo (80.76 %), neurolepto-analgesia-anestesia local
(7.70 %) y anestesia local (11.53 %). El diagnostico de certeza
se confirmé mediante el examen histopatologico convencional

Figura 2. A. Ultrasonografia que muestra imagen nodular a nivel subcutdneo. B. Ultrasonografia que muestra imagen nodular del recto derecho a
nivel subaponeurdtico de la vaina anterior. C. Ultrasonografia que muestra imagen nodular en la linea alba suprapubica con vascularizacion periférica.
D. TAC. Imagen nodular en el recto anterior izquierdo.
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Figura 4. A. Nédulo extirpado. B. Defecto parietal después de la reseccion nodular con compromiso muscular. C. Proteccion de la herida con polieti-
leno. D. Colocacion de protesis para refuerzo parietal.

con biopsia diferida en todos los pacientes (fig. 5 A, By C). El
seguimiento fue de 36.6 + 29 meses. Se evidenciaron 3 complica-
ciones posoperatorias (11.53 %): un seroma y un hematoma, que
se resolvieron con manejo conservador, y una eventracion diag-
nosticada a los 10 meses posoperatorios. Se constatd recurrencia
de EPA en una paciente (3.84 %) a los 12 meses posoperatorios.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica cronica fre-
cuente que puede afectar hasta al 10 o al 15 % de las mujeres
en edad fértil'*?, Representa un problema de salud publica que
afecta la salud psiquica y fisica, a la calidad de vida de las mu-

jeres, a la planificacion familiar (principal causa de infertilidad),
a la carrera profesional, a la educacion y al absentismo laboral y
que representa un gran impacto econémico®*.

La presencia de tejido ectopico se vio casi en todos los or-
ganos y tejidos del cuerpo, afectando con mayor frecuencia
a organos ginecoldgicos y estructuras pelvianas®®. Es funda-
mental documentar si existe un diagnoéstico previo de la enfer-
medad, sobre todo en pacientes con dolor pelviano crénico,
ya que la literatura muestra un retraso en el diagnostico de 7
a 8 anos**!7,

El concepto de endometriosis de pared abdominal (EPA) hace
referencia a una endometriosis superficial (extraperitoneal) por
la presencia de endometrio ectopico en cualquiera de los planos
de la pared abdominal, sin que tenga que haber un procedimiento

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119
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Figura 5. A: Pieza macroscopica. Tumor solido con areas blanquecinas
de aspecto fibroso que alternan con otras cribiformes de contenido he-
matico. B. x4. H y E. Microfotografia en la que se evidencian focos de
endometrio ectopico inmersos en tejido muscular. C. x10. H y E. Foco
de estructuras glandulares endometriales dilatadas con escasos eritroci-
tos intraluminales, en fase secretora y premenstrual, rodeadas de escaso
estroma endometrial que se infiltran en el tejido muscular. D. x40. Hy E.
Microfotografia que muestra glandula endometrial revestida por epitelio
proliferativo rodeada de estroma endometrial con cambios edematosos
inmersos en el tejido muscular. Cortesia de la Dra. Paola Bazzoni (Salta,
Argentina), que ha cedido las imagenes de su archivo personal.

quirargico previo. A diferencia del resto de las localizaciones ati-
picas, la incidencia de EPA es similar a la poblacion fértil (13 %),
es decir, su presencia no implica la coexistencia de afectacion
pélvica®.

Su diagnostico puede ser dificil debido a sus sintomas ines-
pecificos, lo que retrasa su diagndstico y tratamiento. Sin
embargo, segun la literatura, es mas frecuente en cicatrices po-
soperatorias de cirugias obstétricas (cesareas) y ginecoldgicas
(histerectomias, miomectomias, endometriosis)>*!1:2324,

La consulta de una paciente por un ndédulo o una tumora-
cion localizados sobre una cicatriz posoperatoria de cirugia
obstétrica o ginecologica es actualmente mas frecuente debi-
do al aumento en el niimero de cesareas en todo el mundo®.
Esta situacion deberia alertarnos sobre una posible EPA, sobre
todo si presenta cambios ciclicos en el dolor y en el tamaiio
de la tumoracion, que puede estar presente de manera varia-
ble entre el 57 y el 95 % de las ocasiones®?. La utilizacion
de métodos complementarios por imagenes es necesaria para
confirmar la sospecha diagnéstica. Habitualmente usamos ul-
trasonografia y, en casos de dudas diagndsticas (asuntos difici-
les por obesidad, multiples cirugias o antecedentes de procesos
inflamatorios-infecciosos de la pared abdominal que alteran los
planos anatémicos), la RMN o la TAC serian de utilidad para
descartar patologias asociadas o lesiones multifocales. Durante

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):113-119

el periodo de 5 afios estudiado en nuestro hospital se realiza-
ron 11 999 cesareas y se diagnosticaron 250 endometriosis (26
casos correspondian a EPA), lo que representa un 0.21 % de
poscesareas, y el 10.4 % del total de las endometriosis tenian
una edad media de 34.7 afios. Estas pacientes fueron derivadas
a nuestro servicio de cirugia general, con un tiempo de evolu-
cioén promedio de 18 meses desde el inicio de los sintomas. El
diagnéstico preoperatorio de EPA fue solo del 57.69 %, a pesar
de manifestar dolor abdominal ciclico y tumoracién palpable
sobre la cicatriz de Pfannenstiel en el 76.9 % de las ocasiones.
Solo el 15.38 % de las pacientes recibié tratamiento con an-
ticonceptivos orales, sin respuesta clinica. Llama la atencion
la localizacion predominante del nodulo endometridsico en el
extremo derecho de la cicatriz en el 73 % de los casos, lo que
podria deberse a un detalle técnico quirtrgico en el momento
de la sintesis o del cierre de la pared abdominal por parte del
cirujano o al implante de tejido endometrial al utilizar el mismo
instrumental en la etapa de diéresis y sintesis. Esta situacion, y
una recidiva en el primer caso operado, nos impulso6 a proteger
la herida con material impermeable de polietileno y a cambiar
el instrumental en el momento del cierre de la pared después
de la exéresis tumoral con el objetivo de disminuir el riesgo de
recidiva, ya que considero que la EPA es un implante accidental
o injerto iatrogénico de tejido endometrial que podria ser evita-
ble. Dicho planteamiento fue presentado en el servicio de obs-
tetricia, lo que motivo la realizacion de un trabajo (que esta en
curso) prospectivo, comparativo y aleatorio de cesareas con y
sin proteccion de la pared abdominal y cambio de instrumental
utilizado, similar a una cirugia oncoldgica.

Ademas, Zhang P y cols. recomiendan encarecidamente una
limpieza minuciosa al finalizar la cesarea, particularmente en los
extremos de la herida, al nivel del tejido celular subcutaneo y de
la fascia, para prevenir la EPA?.

El tamaiio de la tumoracion extirpada fue de 33 mm de pro-
medio, con margen de seguridad de 1 cm. Existi6 compromiso
musculoaponeurético en el 80.76 % de los casos. La reparacion
del defecto parietal posterior a la reseccion se resolvio con cierre
anatomico simple, con sutura continua en dos planos de poliglac-
tina 910 de calibre 1y polipropileno de calibre 1. En una paciente
(3.84 %) el defecto fue superior a 5 cm, por lo que se decidio el
uso de protesis de polipropileno macroporoso preperitoneal para
corregir un gran defecto.

No tuvimos complicaciones durante la operacion. El proce-
dimiento se efectué con la modalidad de cirugia mayor ambu-
latoria en el 96.15 % de las ocasiones, con bloqueo raquideo
enel 80.76 % yenel 11.53 %, con infiltracion anestésica local.
El seguimiento fue de 36.6 + 29 meses en todos los casos. Se
evidenciaron 3 complicaciones posoperatorias (11.53 %): un
seroma y un hematoma, que se resolvieron con manejo con-
servador, y una eventracion diagnosticada a los 10 meses po-
soperatorios. La recurrencia de EPA se evidencié en 1 caso
(3.85 %) a los 12 meses posoperatorios. El riesgo de recidiva
se estimo entre el 5y el 9 %>?'?%. El tamaifio del nodulo rese-
cado fue de 25 mm, que coincide con la casuistica de Lei Yuan
y cols., en la que se afirma que la recidiva es mas frecuente en
lesiones menores de 3 cm¥. El seguimiento de nuestras pacien-
tes fue de 36.6 + 29 meses. En nuestra casuistica no tuvimos
dudas diagnosticas antes de decidir la conducta quirtirgica,
por lo que no fue necesario realizar una puncion para la toma
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de la muestra para efectuar un analisis citologico o una biopsia,
como indican varios autores en diferentes bibliografias, con
fines diagnosticos o para descartar malignidad®**.

Para que todos los cirujanos hablemos con el mismo 1éxico y
podamos registrar nuestra casuistica y comparar resultados, su-
giero documentar la EPA de la siguiente manera:

- Edad.

— Diagnostico de endometriosis previa: si o no.

— Cambios ciclicos de dolor y tumoracion: si o no.

— Cirugia ginecologica y obstétrica: si (n.°) o no.

— ACO: si o no.

— Recidiva (R) de EPA: si o no (nimero de recidivas, que
seria R1, R2 o R3, segun corresponda).

— Diagnostico por imagenes (tamafio y numero de lesion).

— Puncion citoldgica / biopsia: si 0 no.

— Localizacion superficial del nodulo superficial (piel y
TCS); incluye cicatriz. Seria lesion de tipo 1.

— Localizacion profunda del nédulo (musculo-aponeuroti-
ca-peritoneo). Seria lesion de tipo 2.

— Tamafio tumoral. Inferior a 3 cm: seria T1; superior a 3 cm:
seria T2.

— Numero de lesion: tnica (U) o multiple (M).

— Reparacion parietal anatdmica (A) o con protesis (P).

— Complicaciones posoperatorias: si 0 no.

CONCLUSIONES

La EPA es una entidad en aumento debido al creciente niime-
ros de cesareas en el mundo. Debe sospecharse ante un nddulo
y un dolor relacionados con la cicatriz de una cesarea o de una
cirugia ginecologica. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
tumoral completa, con margen de seguridad. La proteccion de
la pared abdominal durante dicho procedimiento y las cirugias
ginecoobstétricas podrian ser utiles para reducir su aparicion o
las recurrencia de las EPA.
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Resumen

Introduccién: Los liposarcomas del cordon espermatico son tumores poco frecuentes cuyo diagnostico es un reto
debido a su minima expresion clinica, que hace que se confundan con una patologia benigna.
Recibido: 05-03-2022 ) Caso clinicp: Var('{n de 53 afios con antecedeptes Ade hipertension arterial y esquizofrgnia parar}oi_de. Acude al Sewi-
Aceptado: 08-04-2022 cio dp Urgencias yeﬁrlendo tres meses {ie_ dolor inguinal derecho. Durante eAl examen fisico se objetivo una tumoracion
: inguinal derecha irreductible. Los analisis de sangre fueron normales. Debido a la sospecha de estrangulacion se soli-
cit6é un TAC abdominal que revel6 una tumoracion en la region inguinoescrotal derecha (15 x 7.5 x 6 cm) compatible
Palabras clave: con liposarcomg. Se d@cide intervencion quirgrgica programa@a. La tumoraf:i('m fue extjrpada por aborda_je inguinal.
Ademas, requiri6 orquiectomia derecha. La histologia fue un liposarcoma bien diferenciado, variante de tipo lipoma,
. con amplificacion del gen MDM2. El posoperatorio transcurrié sin incidencias.
tumor de cordén espermatico. Discusion: El liposarcoma del cordon espermatico es un tumor poco frecuente cuya complicacion fundamental
a largo plazo es la recidiva local (> 50 %), por lo que su tratamiento debe ser precoz, con un seguimiento estrecho.
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Liposarcoma del cordon espermatico, presentacion infrecuente de tumoracion inguinoescrotal
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Abstract

Introduction: Spermatic cord liposarcomas are rare tumors, whose diagnosis is a challenge due to their minimal
clinical expression, which makes them be confused with benign pathology.

Case report: We report a 53-year-old male, with medical history of hypertension, and paranoid schizophrenia. He
was admitted to the Emergency Department with three months of right inguinal pain. Physical examination revealed a
non-reducible right inguinal tumor. Blood tests were normal, due to the suspicion of incarceration, an abdominal-pelvic
CT was requested which revealed a tumor in the right inguinoscrotal region (15 x 7.5 x 6 cm), compatible with lipo-
sarcoma. Elective surgical intervention was decided. The tumor was excised by inguinal approach, requiring a right
orchiectomy as well. The histology was a well-differentiated liposarcoma, lipoma-like variant, with amplification of
the MDM2 gene. The postoperative course was uneventful.

spermatic cord tumor.

INTRODUCCION

Los tumores de la region inguinoescrotal son infrecuentes
(0.1 %). Se clasifican en testiculares (90 %) y paratesticulares
(10 %) y afectan casi unicamente al cordon espermatico'?. El
sarcoma es el tumor maligno mas frecuente (90 %) en esa re-
gion, cuyos subtipos histologicos son el liposarcoma (20-56 %),
el leiomiosarcoma (19-32 %) y el rabdomiosarcoma (11-24 %)*3.
El liposarcoma es un tumor maligno de tejido adiposo y de origen
mesenquimatoso que histologicamente puede dividirse en tipo
lipoma, inflamatorio y esclerosante®. Ademas, podria presentar
amplificacion del oncogén (MDM2), lo que puede ayudar en el
diagndstico y a diferenciarlos de lipomas benignos.

La mayoria se diferencia bien. Aparecen en varones de me-
diana edad (50-60)%. Clinicamente se presentan como un tumor
inguinoescrotal asintomatico o minimamente sintomatico, sin
protrusion con maniobras de Valsalva y transiluminacion negati-
va, por lo que el diagndstico diferencial incluye patologia hernia-
ria de pared abdominal y testicular (hidroceles, quiste de cordon
y epididimitis)®. En muchos casos es un diagndstico incidental
en el TC o la RMN vy el tratamiento definitivo es la reseccion
quirargica. En los casos con afectacion ganglionar, margenes de
reseccion quirdrgicos positivos o histologia de alto grado, pue-
de ofrecerse terapia adyuvante con quimioterapia y radioterapia
como tratamiento paliativo, dada la baja tasa de respuesta del
tumor“. La complicacion fundamental a largo plazo es la recidiva
local (> 50 %), que no condiciona la supervivencia a los 5 afios
(> 70 %)°. Hasta la fecha, solo hay 210 casos reportados en la
literatura.

El objetivo del presente trabajo es describir el liposarcoma del
cordon espermatico como diagnostico diferencial de tumoracion
inguinal mediante un caso clinico e incidir en la importancia de
su diagnostico y de su tratamiento precoz para evitar recidivas.

CASO CLiNICO

Presentamos un varén de 53 afios con antecedentes médicos de
tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia, alergia a los con-
trastes yodados y esquizofrenia paranoide. Acudio al Servicio de
Urgencias con dolor inguinal derecho de tres meses de evolucion,
continuo, que no aumentaba con los esfuerzos ni se calmaba con
el reposo; tampoco se modificaba con la postura y en ocasiones
se irradiaba al testiculo. No refirid otra sintomatologia. En el exa-
men fisico se objetivo una tumoracion inguinal derecha con forma
ovalada, dolorosa a la palpacion profunda, de consistencia solida
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Discussion: Spermatic cord liposarcoma is an uncommon tumor, whose local recurrence (> 50 %) is its main long-
term complication, therefore the treatment must be early with close follow-up.

y superficie regular, no reductible con la compresion, que se ex-
tendia superiormente hacia la fosa iliaca derecha sobrepasando el
ligamento inguinal e inferiormente hacia el escroto, sin protrusion
clara con maniobras de Valsalva. Con la maniobra de Landivar se
objetivaba la tumoracion en el cordon espermatico, sin que este
presentara inflamacion generalizada. La transiluminacion escrotal
fue negativa y no se objetivaron quistes escrotales ni adenopatias
inguinales. El abdomen no presentaba timpanismo ni matidez. Se
conservaban los ruidos hidroaéreos. El analisis de sangre fue nor-
mal (fig. 1A). E1 TC abdominopélvico revel6 una tumoracion en la
region inguinoescrotal derecha (15 cm x 7.5 x 6 cm) compatible
con liposarcoma, sin crecimiento hacia la cavidad pélvica ni afec-
tacion locorregional (fig. 1B).

El comité multidisciplinario de sarcomas propuso la inter-
vencion quirargica electiva. La tumoracion, de 14 x 6 cm, se
extirpd por abordaje inguinal derecho. Los hallazgos intraope-
ratorios revelaron una tumoracion del cordéon espermatico
derecho, con minima prolongaciéon hacia el canal inguinal e
intima adherencia al testiculo derecho (fig. 1 C y D), por lo
que se realiz6 ademas orquiectomia derecha (fig. 2 A y B).
El testiculo izquierdo no estaba afectado. La histologia des-
cribié un liposarcoma bien diferenciado, variante /ipoma-like,
sin infiltracion de los margenes, con areas de necrosis del 5 %
y amplificacion del gen MDM2 (fig. 2 C-E). El posoperatorio
transcurrid sin incidencias.

Figura 1. A. Aspecto externo del testiculo derecho (flecha), con eritema
asociado. B. Imagen del TC en la que se muestra el tumor paratesticular
(flecha). C y D. Aspecto quirurgico del tumor (flecha), con amplia adhe-
sion al testiculo derecho.
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Figura 2. A. Vision macroscopica del testiculo derecho. B. Aspecto de
ambos testiculos. C. Imagen histologica del liposarcoma bien diferencia-
do (x10). Gran variacion en el tamaio adipocitico y presencia de células
estromales hipercromaticas atipicas. D. Lipoblasto (flecha) (x40), que
puede verse en el liposarcoma bien diferenciado, pero su presencia no es
necesaria para el diagndstico de liposarcoma. E. Analisis FISH usando
sondas para MDM2 (punteado rojo) y centromero 12 (punteado verde)
que muestran amplificacion de MDM2.

Se realiz6 TAC abdominopélvico al mes de la cirugia, que
mostrd extirpacion completa del tumor, sin afectacion a distan-
cia. Debido al tipo de reseccion tumoral (RO) y a la ausencia de
afectacion a distancia, no se indic6 quimioterapia adyuvante, sin
embargo, si se ofrecio radioterapia como tratamiento local, pero
el paciente la rechazo por la toxicidad asociada (riesgo de disfun-
cion sexual y epitelitis). El paciente esta libre de recurrencia al
afio de seguimiento.

DISCUSION

Los liposarcomas paratesticulares aparecen en la quinta y sexta
década de la vida, con una presentacion clinica similar a otras pato-
logias de la region inguinal, con dolor irregular y una masa ingui-
nal o inguinoescrotal de crecimiento lento claramente diferenciada
del testiculo. Algunas de ellas se descubren cuando se repara una
hernia inguinal®. El liposarcoma bien diferenciado generalmente es
un tumor de bajo grado, por lo que su invasion a distancia es poco
frecuente*. Ademas del subtipo histologico del tumor, existen otros
factores de mal prondstico que favorecen la recurrencia, como la
edad avanzada, el estado funcional, el tamafo, el grado de invasion
y la afectacion de los margenes quirtrgicos®.

Los tumores de bajo grado, como ocurria con el paciente pre-
sentado, no tienden a metastatizar con frecuencia, sin embargo,
son localmente invasivos y recurren en un alto porcentaje (hasta
en un 50 %)*. Ademas, el liposarcoma bien diferenciado puede
convertirse en desdiferenciado, lo que empeora el prondstico®.
Por otro lado, la localizacion puede determinar el aumento en la
probabilidad de recurrencia y la disminucion en la resecabilidad,
como ocurre en el retroperitoneo y en el cordon espermatico®.

Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes tratados por
liposarcoma retroperitoneal e inguinoescrotal en el Centro M¢-
dico Samsung (Corea del Sur) entre enero de 1998 y diciembre
de 2016° en que se describia una tasa de recurrencia elevada
(71.4 %), aunque actualmente todos los pacientes se mantienen
libres de enfermedad®. Otra serie de 42 casos con liposarcoma
desdiferenciado reportada por Kryvenko y Rosenberg en 2015
describio solo un 17 % de recurrencia local’.

El diagnostico es un desafio debido a la minima expresion
clinica. Las técnicas de imagen con mayor sensibilidad son la
ecografia, TC y RMNS8. Los liposarcomas bien diferenciados son
inmunorreactivos para MDM2 en el 95 % de los casos y para
CDK4 en el 78 %, lo que puede ayudar a su diagnostico y dife-
renciacion respecto a lipomas benignos. Sin embargo, esta técni-
ca tiene muchos falsos positivos, por lo que en su lugar se utiliza
la hibridacion in situ por fluorescencia (FISH)®.

El tratamiento de primera linea sigue siendo la reseccion
quirurgica radical, incluyendo la orquiectomia y la ligadura del
cordon espermatico, para lograr un margen quirlrgico negati-
vo amplio (1-2 cm). La hernioplastia o la herniorrafia pueden
realizarse posteriormente si fueran necesarias®’. Aunque este se
considera el tratamiento mas efectivo, este tipo de tumor tiene
una alta tasa de reseccion incompleta y de recurrencia local,
como se ha sefialado anteriormente®’. Por lo tanto, es funda-
mental un manejo quirtirgico agresivo para disminuir la recidiva
local y mejorar la supervivencia libre de enfermedad. Respecto
a la linfadenectomia retroperitoneal o pélvica, no existe indi-
cacion clara, salvo que se objetiven adenopatias patoldgicas de
forma intraoperatoria, debido a su gran morbilidad y a la baja
tasa de diseminacion linfatica de estos tumores'®. Menos del
5-10 % de los liposarcomas del cordon espermatico desarrollan
metastasis a distancia?. Por ello, el empleo de la terapia adyu-
vante sigue siendo controvertido, ya que algunos autores reco-
miendan radioterapia como tratamiento local; otros, en cambio,
recomiendan su empleo junto con la quimioterapia en tumores
de alto grado o para aquellos pacientes con factores de riesgo de
recurrencia locorregional, margenes quirurgicos afectados, sin
que haya podido demostrarse un aumento de la supervivencia
asociada*'?.

CONCLUSIONES

En conclusion, los liposarcomas del cordén espermatico son
tumores poco frecuentes cuyo diagndstico es un reto debido a su
minima expresion clinica, que hace que se confundan con una
patologia benigna. Sin embargo, su tratamiento debe ser precoz
y de forma quirargica para evitar la recurrencia local. Por ello, se
recomienda un seguimiento estrecho para mejorar la superviven-
cia libre de enfermedad a largo plazo.
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Resumen

Introduccién: Aunque los linfomas son una enfermedad sistémica, encontrar un linfoma localizado unicamente en
el cordon espermatico, sin que afecte a los testiculos ni a otros 6rganos, es extremadamente raro. Existen muy pocos
casos publicados.

Caso clinico: Varon de 69 afios con una tumoracion inguinal indolora e irreductible, que simula una hernia inguinal
incarcerada, sin clinica acompafante. Las pruebas de imagen evidenciaron una lesion nodular sélida de 2,5 cm locali-
zada en el canal inguinal izquierdo, adherida al cordon espermatico, sin adenopatias.

Técnica quirirgica: Bajo anestesia general, se realizé una incision inguinal izquierda y se disecciond el cordon
espermatico, lo que evidenci6 una lesion adherida y de aspecto maligno. Se ligo y se seccioné el cordon, proximal al

Recibido: 22-08-2022 anillo inguinal profundo, exteriorizando y diseccionando el testiculo, con indemnidad de la piel.
Aceptado: 03-11-2022 Diagnéstico anatomopatoldgico y tratamiento: tras la orquiectomia fue diagnosticado de linfoma primario del cor-
don espermatico en estadio I 'y se tratd con quimioterapia adyuvante.

Discusion: Los linfomas primarios de cordon espermatico son un diagnostico excepcional entre las tumoraciones
Palabras clave: inguinales. Los pocos casos reportados tienen en comun que suelen ser linfomas no Hodgkin de tipo B difuso de
Linfoma del cordon espermatico, tumor zglulas g_randes’y se presentan como un bulto 1r~1gum0escrota1'mdolor0 que simula una hemlp, sin otros sintomas. Se

. " L iagnostican mas habitualmente sobre los 70 afios y en estadio I. Fueron tratados con orquiectomia inguinal radical
del cordén espermatico, tumor inguinal, y quimioterapia adyuvante, asociando a veces radioterapia. Ademas, existen pocos datos sobre la supervivencia. Es
linfoma B difuso de células grandes. importante afiadirlo al diagnostico diferencial de los bultos inguinales y reportar los casos encontrados para mejorar su
tratamiento y determinar el prondstico.
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Abstract

Introduction: Although lymphomas are a systemic disease, finding a lymphoma located only in the spermatic cord,
without affecting the testis or other organs, is extremely rare, with very few published cases.

Case report: 69-year-old male with a painless and irreducible inguinal tumor, simulating an inguinal incarcerated
hernia, with no other accompanying symptoms. Imaging tests revealed a 2.5-cm solid nodular lesion located in the left
inguinal canal, adhered to the spermatic cord, without adenopathies.

Surgical technigue: Under general anesthesia, a left inguinal incision was made and the spermatic cord was dis-
sected, revealing an adherent and malignant-looking lesion. The cord was ligated and sectioned, proximal to the deep
inguinal ring, exteriorizing and dissecting the testicle, while maintaining the integrity of the skin.

Pathological diagnosis and treatment: After orchiectomy, he was diagnosed with stage I primary lymphoma of the
spermatic cord and continued with adjuvant chemotherapy.

Discussion: Primary lymphomas of the spermatic cord are an exceptional diagnosis among inguinal tumors. The
few reported cases have in common that they are usually diffuse large B-cell non-Hodgkin's lymphomas and present
as a painless inguinoscrotal lump simulating a hernia, with no other symptoms. Most commonly diagnosed over 70
years of age and in stage I. They were treated with radical inguinal orchiectomy and adjuvant chemotherapy, some-
times associating radiotherapy. In addition, there are few data on survival. It is important to add this pathology to the
differential diagnosis of groin lumps and report the cases found to improve their treatment and determine the prognosis.

Keywords:

Spermatic cord lymphoma, spermatic
cord tumor, inguinal tumor, diffuse large
B-cell lymphoma.

INTRODUCCION

Los linfomas se definen como una enfermedad sistémica
que puede afectar a cualquier 6rgano. Sin embargo, la zona
gonadal masculina no suele ser una localizacion habitual, ya
que representa el 1 % de todos los linfomas no Hodgkin y
solo el 2 % de todas las neoplasias testiculares'. La mayoria
de los linfomas del cordon espermatico estan relacionados
con linfomas testiculares'?. De hecho, los casos publicados
de linfomas primarios de cordon espermatico son excepcio-
nales. Esta es una localizacion muy poco frecuente para el
desarrollo de este tipo de neoplasias. El objeto de este ar-
ticulo es presentar un nuevo caso de linfoma primario del
cordon espermatico.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 69 afios con antecedentes de diabetes me-
llitus de tipo 2, dislipemia e hiperuricemia que acude a con-
sulta tras haberse notado una tumoracion en la region inguinal
izquierda tras un traumatismo local, sin otra sintomatologia
acompaiante (sin fiebre, sudoracion nocturna ni adenopatias),
de 6 meses de evolucion. En la exploracion se evidencia una tu-
moracioén de 3 cm de diametro mayor, indolora, pero con leves
molestias a la palpacion, no reductible, sin crecimiento durante
el seguimiento, de coloracién y temperatura normales, sin al-
teraciones en la piel y que simulaba una hernia inguinal incar-
cerada. La analitica sanguinea del paciente fue estrictamente
normal.

La tomografia computarizada reveldé una imagen nodular de
aspecto solido de 2.5 x 2.4 cm situada en el interior del canal
inguinal izquierdo, sin adenopatias ni otras masas. En la ecogra-
fia se objetivo una lesion solida extratesticular de partes blandas
localizada en el canal inguinal izquierdo, de bordes ligeramente
irregulares, ecogenicidad homogénea y con minima vasculariza-
cion en el estudio Doppler. Estaba adherida al cordon esperma-
tico, sin extenderse al escroto ni a la cavidad abdominal. Tanto
los testiculos como los epididimos estaban dentro de los limites
de la normalidad. Dada la inespecificidad de las pruebas realiza-
das, se decidio la exéresis quirurgica de la lesion para obtener un
diagnostico definitivo.
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Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general, al paciente se le realizd una incision
inguinal izquierda y una diseccién por planos hasta la loca-
lizacion y la diseccion del cordon espermatico. Se identificd
una lesion nodular, completamente adherida al cordén en su
tercio inferior y que englobaba el conducto deferente, con neo-
vascularizacion abundante y sugestiva de malignidad, por lo
que se decidio6 realizar una orquiectomia radical inguinal. Se
ligd por separado el conducto deferente del resto del cordon
espermatico y, posteriormente, se seccionaron proximalmente
al anillo inguinal profundo. Se exteriorizo el teste, se diseco
por completo, se secciond el gubernaculo y se comprobo la
indemnidad de la piel. Se practico el cierre simple del orificio
inguinal profundo con un punto suelto de polipropileno del ca-
libre 1 y cierre por planos: aponeurosis, tejido subcutaneo vy,
finalmente, la piel.

Diagnéstico anatomopatolégico y tratamiento

En el material que se remitié a anatomia patologica pudo dis-
tinguirse, por una parte, el lipoma inguinal izquierdo bien deli-
mitado y sin signos de malignidad, y, por otra parte, la pieza de
orquiectomia, en la que se visualizaba una tumoracion excéntrica
en el cordon espermatico de consistencia elastica que media 3.6 x
2.7 x 2.5 cm. Al corte correspondia a un noédulo bien delimitado,
homogéneo y de coloracién blanquecina (fig. 1).

Figura 1. A. Recepcion de la pieza en el servicio de anatomia patologi-
ca. B. La pieza al realizar un corte transversal.
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El estudio microscopico reveld una poblacion difusa de células
linfoides con nucleo grande, nucleolo prominente y actividad mi-
totica moderada que borraba por completo las estructuras, pero
afeca tan solo al tejido extracelular (fig. 2). Las células linfoi-
des expresaban marcadores B atipicos (CD20, MUMI1, CDS5 y
BCL6), eran negativas para Cyclin D1 y SOX11 (marcadores del
manto) y tenian una alta actividad proliferativa (alto Ki-67).
Finalmente, el paciente fue diagnosticado de una infiltracion de
tejidos blandos peritesticulares por un linfoma de tipo B difuso
de células grandes (no Hodgkin), variante polimérfica, con lo
que se confirmo6 el reordenamiento de MYC (alteracion gené-
tica que confiere un alto indice de proliferacion y gran agresi-
vidad clinica a dichos linfomas). El parénquima testicular y el
epididimo eran normales y sin lesiones.

Figura 2. A. Imagen microscopica (x2) con tincion de hematoxilina-eo-
sina de una seccion del cordon espermatico que muestra los conductos
deferentes y una masa formada por celularidad linfoide homogénea
correspondiente a linfocitos B malignos. B. Imagen microscopica con
tincion de hematoxilina-eosina (x2) que muestra un fragmento de pa-
rénquima testicular con tibulos seminiferos normales rodeados por la
tunica albuginea. En las estructuras extratesticulares se aprecia una masa
formada por celularidad linfoide homogénea correspondiente a linfocitos
B malignos.

Con este diagnostico anatomopatologico, se decidié realizar
un aspirado y una biopsia de médula 6sea en las que no se obser-
vo infiltracion del linfoma, con representacion de las tres series
hematoldgicas sin alteraciones morfoldgicas, con la presencia de
un 13 % de linfocitos sin alteraciones significativas. También se
realizo un PET-TC en el que no se aprecié ningln otro foco de
actividad, aparte del inguinal ya conocido.

Dado el diagnostico de linfoma B difuso de células grandes
en estadio I, se planificaron 4 ciclos de quimioterapia COMP-R
(ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina, rituximab y pred-
nisona) como tratamiento adyuvante al tratamiento quirargico.

Se prescindi6 del tratamiento con radioterapia, que quedo inicial-
mente supeditado a la evolucion del paciente.

El tratamiento adyuvante se llevo a cabo con buena tolerancia
por parte del enfermo y sin incidencias resefiables. En el mo-
mento actual, 8 meses después de la intervencion quirtrgica, el
paciente se encuentra asintomatico, sin alteraciones analiticas y
libre de enfermedad.

DISCUSION

Ante el paciente con un bulto inguinal, si bien el diagndstico
mas frecuente es el de una hernia inguinal, cuando las caracte-
risticas clinicas pueden sugerir que no es este el diagnostico, de-
bemos recurrir a pruebas complementarias. Ademas, deberemos
realizar un buen diagnostico diferencial de estas tumoraciones,
ya que la patologia de esta localizacion es muy variada y ex-
tensa. Entre ellas se encuentran hernias inguinales, adenopatias,
tumoraciones benignas de partes blandas, alteraciones genitales,
abscesos, hidrosadenitis inguinal, neoplasias o patologia vascular
(tabla I). Entre los diagnodsticos a considerar, existe la posibilidad
de que se trate de un linfoma primario del cordon espermatico, a
pesar de que este diagnostico es excepcional.

Tabla I. Diagndstico diferencial del bulto inguinal

Hernia inguinal

Adenopatias

Tumoraciones benignas de partes blandas (quistes y lipomas)

Alteraciones genitales (hidrocele, varicocele, hematomas,
testiculo ectdpico, torsion testicular y orquiepididimitis)

Abscesos e hidrosadenitis inguinal

Neoplasias (neoplasias testiculares y paratesticulares,
sarcomas, linfomas y metastasis)

Patologfa vascular (aneurismas y pseudoaneurismas)

Los linfomas primarios de cordon espermatico son extrema-
damente raros, con muy pocos casos publicados'. De hecho, la
mayoria de los linfomas que aparecen en la zona paratesticular
generalmente estan causados por la infiltracién secundaria de
linfomas testiculares o presentan un tumor primario en otra lo-
calizacion®. Seglin Diakatou y cols., solo se han publicado 15
casos de linfomas primarios del cordon espermatico?. E1 80 % de
ellos son linfomas no Hodgkin de tipo B difuso de células gran-
des**, como en nuestro caso, aunque con marcadores de células
B atipicos.

La mayoria se presenta como una tumoracion inguinoescro-
tal indolora que puede confundirse con una hernia sin asociar
otros sintomas tipicos de los linfomas, como pérdida de peso,
fiebre o sudoracion nocturna®. La edad de diagndstico es muy
variable, desde los 20 hasta los 89 afos, aunque lo mas habi-
tual es sobre la década de los 70, y la mayoria suele diagnos-
ticarse en estadio 1'°, como en nuestro caso.

Aunque se considera que tienen mal prondstico!, la super-
vivencia global a los 5 afios esta entre el 70 y el 79 %> sin
embargo, en la mayoria de los casos no se dispone de datos
sobre la supervivencia a largo plazo. Se consideran factores

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):124-127



Linfoma primario del cordén espermatico presentado como una tumoracion inguinal

de buen prondstico la esclerosis del linfoma, la edad joven y
el estadio bajo*’. La mayoria de los casos comunicados fue-
ron tratados con orquiectomia inguinal radical y quimioterapia
adyuvante; en algunos casos se asocio radioterapia posterior'?.
En nuestro paciente se optd por tratamiento con quimioterapia
tipo COMP-R.

Disponemos de muy poca informacioén sobre esta neoplasia,
por lo que es dificil decidir un tratamiento estandar y determinar
el prondstico. Ademas, su diagnoéstico suele ser accidental, aun-
que la mayoria se han diagnosticado en un estadio precoz gracias
a que se presentan como una tumoracion inguinal manifiesta.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de una patologia frecuente, como es el
linfoma B difuso de células grandes, de localizacion y pre-
sentacion muy raras. Se han reportado muy pocos casos como el
relatado. Es importante tener en cuenta esta posibilidad en el diag-
noéstico diferencial de las tumoraciones inguinales. Ademas, es
esencial reportar los casos raros que encontramos en la practica

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):124-127

clinica diaria para poder mejorar su tratamiento y conocer me-
jor el pronostico.
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Resumen

Introduccién: Las hernias insicionales gigantes con pérdida del domicilio son una entidad relativamente frecuente.
Hasta el momento, la evidencia ha demostrado que el manejo con toxina botulica y neumoperitoneo preoperatorio es
una opcion viable para evitar recurrencias.

Caso clinico: Se trata de un paciente joven con antecedente de paraplejia tras heridas por arma de fuego, quien,
ademas, debido a multiples intervenciones abdominales, presenta hernia ventral con pérdida de domicilio, que se trata
exitosamente con toxina botulica y neumoperitoneo preoperatorio.

Discusién: El uso de las técnicas preoperatorias para el manejo de las hernias ventrales gigantes requiere estandari-
zarse, para lo cual se deben hacer mas estudios en donde se incluyan paciente con alteracion de la fisiologia abdominal
como el caso que presentamos de paciente parapléjico.

Abstract

Introduction: Giant incisional hernias with loss of domain are a very frequent entity. Nowadays, the evidence
has shown that management with botulinum toxin and preoperative pneumoperitoneum is a viable option to prevent
recurrences.

Case report: Patient with history of paraplegia after gunshot wounds, who, in addition to multiple abdominal in-
terventions, presents a ventral hernia with loss of domain, which was successfully managed with botulinum toxin and
preoperative pneumoperitoneum.

Discussion: The use of preoperative techniques for the management of giant ventral hernias requires standardi-
zation, for which more studies should be carried out, considering those patients in which abdominal physiology are
altered, such as the case of a paraplegic patient.
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INTRODUCCION

Las hernias incisionales son complicaciones frecuentes en ci-
rugia abdominal. Debido a las cicatrices y a los planos tisulares
distorsionados son dificilmente estandarizables, por lo que, en
consecuencia, son muchas las técnicas propuestas para su repa-
racion. Por ello, la reconstruccion de la pared abdominal es un
procedimiento complicado.

A continuacion, se expone el primer caso descrito en la literatura
sobre el manejo preoperatorio y la reparacion de una hernia ventral
con pérdida del domicilio en un paciente parapléjico, lo que abre al
debate sobre cual deberia ser el manejo en este tipo de pacientes.

CASO CLiNICO

Paciente de 31 afos que hace 2 afos sufrio una herida por
arma de fuego a nivel abdominotoracico que requirié6 multiples

intervenciones quirurgicas y manejo con abdomen abierto. Como
secuela del trauma, el paciente presentd una paraplejia por le-
sion a nivel de T7 y heridas de colon con contaminaciéon masiva
que requirieron manejo con multiples intervenciones quirurgicas,
después de lo cual desarrolld una gran hernia ventral comple-
ja, por lo que fue remitido al Servicio de Cirugia laparoscopica
avanzada para su valoracion y manejo.

Dentro de los estudios preoperatorios, se evidencio en la to-
mografia de abdomen un gran defecto herniario con dimension
transversal de 14 cm y un indice de Tanaka del 14 % (fig. 1). Sin
embargo, se considerd como un resultado no fidedigno, pues no
hay reportes previos de su uso en pacientes parapléjicos. Ante
dichos hallazgos radiologicos y pérdida de domicilio clinico, el
paciente se contempldé como candidato a correccion de hernia
ventral via abierta con manejo preoperatorio con toxina botuli-
nica y neumoperitoneo.

Se inyectd toxina botulinica de forma bilateral siguiendo la
técnica de Ibarra en 5 puntos estratégicos segun relaciones ana-
tomicas y guiado por ecografia. A los 7 dias de la aplicacion

Figura 1. Imagenes de las tomografias preoperatorias de abdomen simple con protocolo de pared en los cortes sagital, axial y coronal con las re-
ferencias de las medidas establecidas por Tanaka y cols.4 para obtener la relacion entre el volumen del defecto herniario y el volumen de la cavidad
abdominal. Se obtiene un indice de Tanaka del 14 %.
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del medicamento se hospitalizo al paciente para la insercion de
un catéter peritoneal, por medio del cual se hizo una insuflacion
diaria de 1000 cm® de aire durante 7 dias. Posteriormente fue
trasladado para comenzar el procedimiento quirtrgico.

En este segundo periodo de 7 dias preoperatorios, durante la
aplicacion del neumoperitoneo el paciente fue monitorizado sin
que presentara dolor, sintomas vaso vagales o dificultad respira-
toria durante cada sesion de insuflacion ni al final. Dentro de los
cambios hemodinamicos que present6 durante la hospitalizacion,
llamo la atencidn la presencia de taquicardia el dia antes de la
cirugia sin otros sintomas asociados. Asimismo, se hizo segui-
miento y control de la diuresis a través de cateterismos intermi-
tentes dado el antecedente de vejiga neurogénica, sin presentar
cambios en el volumen o en el numero de cateterismos diarios.
Se hizo una tomografia de abdomen simple de control el dia antes
de la cirugia en la que se demostré el neumoperitoneo y la libera-
cion parcial de las asas intestinales de la cara anterior de la pared
abdominal (fig. 2).

El dia del procedimiento, en un primer tiempo, se realiza, por
medio de técnica cerrada en el punto de Palmer, la insercion de
aguja de Veress, a través de la cual se insuflo CO, hasta alcanzar
presiones intraabdominales de 25 mmHg, sin deterioro hemodi-
namico ni alteracion en la presion de la via aérea, con el objetivo
de obtener una mayor distension de la pared abdominal, y a su
vez, diseccion parcial de las adherencias peritoneales, con mejor
control del sangrado y evitando lesiones intestinales (fig. 3).

Posteriormente, se retira la aguja de Veress y se realiza una in-
cision de tipo Losange y la diseccion de los tejidos hasta eviden-
ciar completamente el saco herniario. Se identificaron los bordes
del defecto, apertura del saco con reseccion parcial de este, y
se procedid a la separacion de componentes de tipo III, con lo
que se logré la completa aproximacion de los musculos rectos
abdominales a la linea media, sin reimplantacion del musculo
oblicuo externo, para finalizar con un cierre sin tensiéon con sutu-
ra continua de material monofilamento reabsorbible. Se reforzo6
con malla de polipropileno con técnica preaponeurdtica. Al final
se dejaron drenajes activos y se realizo el cierre de la piel. El
procedimiento se concluyd sin complicaciones y con sangrado
minimo.

El paciente no presentd complicaciones en el posoperatorio y
fue dado de alta hospitalaria al quinto dia. En el control ambu-
latorio a los 15 dias y al mes posoperatorio, el paciente se en-
cuentra asintomatico, sin recidivas, con las heridas en adecuado
estado y con buen transito intestinal.

DISCUSION

Las hernias incisionales son una complicacion comun y en au-
mento? de la cirugia abdominal abierta. Se presentan en aproxima-
damente el 20 % de los pacientes que son llevados a laparotomia
y hasta un 35 % en aquellos que se llevan a procedimientos en
contextos de urgencias y que necesitan multiples intervenciones?.
Las hernias incisionales son un reto para el cirujano, en especial en
estos pacientes con grandes eventraciones, multiples recidivadas,
«pérdida del domicilio» y obesidad moérbida asociada?.

La pérdida del domicilio es un término utilizado en la literatura,
pero su definicion no ha sido completamente estandarizada®. En
general, hace referencia a aquellos defectos mayores de 10 cm

Figura 2. Iméagenes de la tomografia de abdomen simple en los cortes
sagital y axial después de completar los 7 dias de terapia con neumoperi-
toneo preoperatorio. La flecha roja sefiala en ambas imagenes la burbuja
de aire intraabdominal, liberando parte de las asas de la pared abdominal.

de diametro, con presencia en el saco herniario de una parte sig-
nificativa del contenido intestinal de manera permanente e irre-
ductible, que se comporta como una segunda cavidad abdominal?,
con el consiguiente riesgo de estrangulacion, por rotacion mesen-
térica mas que por estrangulacion directa en el anillo herniario
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Figura 3. Imagen intraoperatoria del abdomen del paciente tras la co-
locacién de la aguja de Veress y la insuflacion de CO, hasta alcanzar
presiones intrabdominales de 25 mmHg.

y con una serie de alteraciones tanto fisiologicas como en la cali-
dad de vida de los pacientes. Adicionalmente estas grandes her-
nias suelen estar asociadas a una importante reduccion parietal y
retraccion muscular que no puede repararse con una simple téc-
nica de cierre fascial, por lo que su reduccion quirtrgica, ademas
de ser compleja, se asocia a complicaciones, como el sindrome
compartimental abdominal, problemas respiratorios secundarios
al ascenso de los diafragmas y pérdida de volumen pulmonar, ade-
mas de dehiscencia de las heridas y recurrencias'®.

Ya que la recurrencia posoperatoria es un problema significati-
vo, con tasas en algunas series de hasta el 15 %°, se ha precipita-
do el interés en discernir los factores preoperatorios que ayudan
a predecir el éxito quirtirgico®, por lo que se han planteado mul-
tiples técnicas para prevenir estas complicaciones. Algunas de
ellas tienen como objetivo la reduccion del contenido abdominal,
como la omentectomia y la reseccion visceral, mientras que otras
consisten en aumentar el volumen de la cavidad abdominal con la
inyeccion preoperatoria de toxina botulinica de tipo A, el neumo-
peritoneo progresivo preoperatorio y las técnicas de separacion
de componentes perioperatorios’.

Aunque aun es algo que se debate, desde el 2010, con la publi-
cacion de Tanaka y cols.*, se ha considerado que aquellos pacien-
tes con una relacion mayor al 20 % entre el volumen del defecto
herniario y el volumen de la cavidad abdominal se benefician de
una o de dos técnicas preoperatorias para aumentar el volumen
de la cavidad abdominal®”.

Hasta el momento no existen consenso ni indicaciones claras
en la literatura sobre cuando se prefiere una técnica sobre la otra
(neumoperitoneo preoperatorio frente a toxina botulinica), ni
existe tampoco claridad sobre el tiempo desde la aplicacion de
la toxina hasta la cirugia, el tipo de gas, el tiempo por el que
debe mantenerse ni la cantidad que debe administrarse®’. Se han
llevado a cabo multiples estudios en los que se ha demostrado
que el neumoperitoneo y la toxina en combinacion son técnicas
utiles, seguras, que se toleran bien por el paciente y son com-
plementarias para el manejo de hernias gigantes como pream-
bulo a la reparacion quirtrgica para disminuir complicaciones,
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pero aun con bajo nivel de evidencia, por lo que, en general, los
cirujanos usan estas técnicas preoperatorias en funcion de su pro-
pia experiencia clinica'®'3.

Con respecto al caso clinico presentado, a pesar de que el indi-
ce de Tanaka no superaba el porcentaje que en muchos estudios
se considera como punto de corte para llevar a los pacientes a
protocolos de neumoperitoneo preoperatorio, clinicamente el pa-
ciente tenia pérdida de domicilio abdominal, ademas de un dia-
metro transverso de 18 centimetros, por lo que se considerd que
se beneficiaria de dichas medidas de preparacion para asegurar
un cierre primario fascial. Adicionalmente, dado el antecedente
de paraplejia, condicion para la cual no hemos encontrado en la
literatura referencia alguna, se considerd que la adaptacion con
neumoperitoneo y toxina botulinica seria ideal para disminuir po-
sibles complicaciones en este excepcional caso.

A partir del analisis del caso nos surgen interrogantes con res-
pecto a como deberia de ser el manejo de los pacientes con pa-
raplejia asociada a hernias ventrales: ; Tienen mayor riesgo estos
pacientes de desarrollar complicaciones posoperatorias? ;Exis-
ten limitaciones en el estudio tomografico para la evaluacion de
la pared que puedan falsear los valores del indice de Tanaka?
(Cudl seria la forma idénea de medir la presion intraabdominal?
(Tienen los pacientes con paraplejia mas distensibilidad de la pa-
red abdominal y por tanto mejores resultados con ambas técnicas
preoperatorios o por el contrario el uso de toxina botulinica seria
innecesario? Etc. Este trabajo expone el primer caso hasta donde
conocemos descrito en la literatura que realiza el manejo de una
hernia incisional gigante con pérdida de domicilio en un paciente
parapléjico con adecuados resultados quirtirgicos y sin complica-
ciones posoperatorias.

CONCLUSIONES

Las hernias incisionales gigantes son un problema relativa-
mente frecuente para el que todo cirujano debe estar preparado
conociendo las técnicas actuales del tratamiento preoperatorio,
que son una alternativa terapéutica efectiva y segura, pero debido
a que no existen indicaciones estandarizadas para su uso, deben
hacerse mas estudios para redactar pautas claras y guias que es-
tandaricen la evaluacion y el manejo que incluyan a pacientes
con comorbilidades asociadas como la paraplejia, en la que hay
un cambio importante en la fisiologia del paciente.
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Resumen

Introducciéon: La presencia del apéndice vermiforme en el saco herniario inguinal (hernia de Amyand) es
rara (1 %), con una incidencia de apendicitis del 0.1 %. En 2007 Losanoff y Basson propusieron un sistema de
clasificacion y de recomendaciones de tratamiento para estos casos. Sin embargo, existe controversia en el uso de

Recibido: 04-11-2022 malla o no en el momento de la hernioplastia en los pacientes con apendicitis. ) . )
Aceptado: 05-12-2022 Caso clinic0{ Se presenta el caso'de una paciente con hernia de Amyand d; tipo 2', a quien se le realizé apendi-
: cectomia y hernioplastia transabdominal laparoscopica con uso de malla de baja densidad, quien presenta adecuada

evolucion posquirrgica.

Discusiéon: El tratamiento de la hernia de Amyand depende de la presentacion clinica; en este caso, el uso de
. . malla fue beneficioso al no haber perforacion ni gangrena. Aunque algunos autores sugieren evitar la malla en casos
Hernle.l de Amyand, apendlc_ltls, malla, de apendicitis, se ha demostrado que su uso en apendicitis no complicadas es seguro y eficaz. El manejo quirtrgico
apendicectomia, laparoscopia. minimamente invasivo de la hernia de Amyand es viable, pero se requiere mas investigacion para llegar a un consenso
sobre su manejo en situaciones especificas.

Palabras clave:

Abstract

Introduction: The presence of vermiform appendix in the inguinal hernia sac (Amyand’s hernia) is rare (1 %), with
an incidence of appendicitis of 0.1 %. In 2007 Losanoff and Basson proposed a classification system and treatment
recommendations for these cases. However, there is controversy over whether to use the mesh or not at the time of
in-patient hernioplasty in patients with appendicitis.

Case report: We present the case of a female patient with Amyand's hernia type 2, who underwent appendectomy
and laparoscopic transabdominal hernioplasty with the use of low density mesh, who presented adequate postoperative
evolution.

. Discussion: The treatment of Amyand’s hernia depends on the clinical presentation. In this case, the use of mesh
Keywords: ; ; - ¢
A &’ herni diciti h was beneficial as there was no perforation or gangrene. Although some authors recommend avoiding mesh in cases
myan_ s hernia, appendicitis, mesh, of appendicitis, it has been shown that its use in uncomplicated appendicitis is safe and effective. Minimally invasive
appendicectomy, laparoscopy. surgical management of Amyand’s hernia is feasible, but further research is needed to establish a consensus on its

management in specific situations.
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INTRODUCCION

La hernia de Amyand (HA) es una hernia inguinal que con-
tiene el apéndice vermiforme dentro del saco herniario. Dicha
condicion tiene un reporte del 1 % (0.19-1.7 %) y la incidencia
de apendicitis y de hernia inguinal llega al 0.1 % (0.07-0.13 %), de
los que el 0.1 % se complican'®. La HA es hasta 3 veces mas
frecuente en nifios que en adultos debido a la persistencia del
conducto peritoneo vaginal y mas frecuente en hombres (alrede-
dor del 90 % de los casos), considerando que la hernia inguinal
es mas frecuente en estos*.

En la HA el apéndice es normal hasta en el 47 % de los ca-
sos, o puede estar inflamado, que usualmente es producto de
la compresion extraluminal®, de la incarceracion del apéndice
en el anillo inguinal, del desarrollo de adherencias en el saco
herniario y del aumento de la presion intraabdominal por con-
tractura muscular abdominal, que comprometen la circulacién
y la luz del apéndice, lo que da lugar a un proceso inflamatorio
localizado*¢. Su presentacion clinica es indistinguible de una
hernia incarcerada; sin embargo, el uso de herramientas de
imagen, como ecografia y tomografia computarizada, facilita
el diagnostico preoperatorio’.

En 2007 Losanoff y Basson propusieron un sistema de cla-
sificacion y de recomendaciones para el manejo quirurgico de
la HA (tabla I) que podria ser de utilidad en la toma de deci-
siones durante la operacion, dependiendo de la condicion del
apéndice®. Se considera que la HA de tipo 3-4 requiere trata-
miento quirurgico evitando la malla; sin embargo, la eficacia
de combinar apendicectomia y reparacion de hernia inguinal
con o sin malla para otros tipos de AH (tipo 1-2) no esta clara
y aln existe falta de consenso en el abordaje quirtirgico dptimo
en estos casos’.

Se presenta un caso de HA de tipo 2 con extirpacion del apén-
dice inflamado y correccion de la hernia con la técnica TAPP
(transabdominal preperitoneal) por via laparoscopica.

CASO CLiNICO

Paciente mujer peruana de 57 afos, con antecedente de dis-
lipidemia e hipotiroidismo en tratamiento con atorvastatina y
levotiroxina, respectivamente, y antecedente quirurgico por fi-
broadenoma mamario y alergia medicamentosa al diclofenaco.
Acude al servicio de emergencias después de un dia de sintomas,
caracterizados por la aparicion repentina de una masa en la re-
gion inguinal derecha, inicamente asociada a un leve dolor en di-
cha region, sin signos de obstruccion intestinal y sin antecedente
previo de hernia inguinal.

Examen fisico dirigido. Paciente despierta, lucida, indepen-
diente y con funciones vitales estables. Tumoracion dolorosa en
la region inguinal derecha, no reductible y leve aumento de vo-
lumen al esfuerzo, sin signos de flogosis en la piel circundante.

Examenes auxiliares. Sangre: leucocitos: 7030 mm® (Ab:
0.3 %); PCR < 0.4 mg/dl. La ecografia y la tomografia abdo-
minopélvica contrastada evidencian en la region inguinal dere-
cha un defecto herniario con saco de 2.6 x 3.5 cm que contiene
apéndice cecal (DT: 9 mm) con cambios inflamatorios de grasa
mesentérica y escaso liquido circundante (figs. 1 y 2).

Figuras 1y 2. Tomografia. Se identifica el apéndice cecal en el canal
inguinal. Flecha negra: apéndice en el canal inguinal.

Intervencioén, seguimiento y resultado

Hecho el diagnostico, se planifica cirugia con anestesia general
por abordaje laparoscopico con tres puertos de trabajo. Durante
la operacion se evidencia una hernia inguinal derecha con apén-
dice cecal en su interior (fig. 3), que se reduce hacia la cavidad
intraperitoneal. Se observan cambios inflamatorios en su tercio
distal y en el meso circundante, sin perforaciéon y con base in-
demne. Se procede a realizar una apendicetomia con seccion de
su meso y ligadura de base apendicular con acido poliglicolico.
Ademas, el liquido inflamatorio escaso se succiona y se seca con
gasa, sin que se realice lavado de la cavidad.

A continuacién se abre el peritoneo parietal desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el ligamento umbilical medial por
encima del orificio inguinal para crear el flap peritoneal, se re-
duce el saco herniario y se procede a la colocacion de la ma-
lla de polipropileno de baja densidad, de 15 x 15 cm, cubriendo
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Figura 3. Defecto herniario que contiene apéndice cecal congestivo.

el cuadrilatero de Fruchaud completamente, que se fija a liga-
mento de Cooper y a la pared abdominal con acido poliglicolico
2/0, y se cierra flap peritoneal con acido poliglicolico 2/0.

La paciente recibi6 tratamiento antibiotico con ceftriaxona de 2
g e. v. un dia durante la hospitalizacion. Fue dada de alta médica al
tercer dia posoperatorio con indicacion ambulatoria durante 4 dias
adicionales con ciprofloxacino de 500 mg por via oral cada 12 horas.

En los cinco meses de seguimiento con atenciones médicas
ambulatorias no se evidenciaron complicaciones, como infeccion
de la herida operatoria o recurrencia de la hernia. El examen his-
topatologico confirmé apendicitis aguda supurada.

DISCUSION

La HA es mas frecuente en hombres, con distribucion bimodal
de edad, presente en nifios (de 1 mes a 1 afio) y adultos mayores
(> 70 afios)*, a diferencia de nuestro caso, que se dio en una mu-
jer con menor edad del rango descrito en adultos.

El abordaje quirurgico de la HA ha sido histéricamente
por incision inguinal o laparotomia. Hoy en dia se opta por
el manejo minimamente invasivo, que se utiliza con mayor
frecuencia’. La hernioplastia TEP (extraperitoneal total) y la
TAPP laparoscopica son las técnicas mas comunes y brindan
beneficios comparables en el tratamiento de la hernia ingui-
nal'’. La hernioplastia TEP evita las condiciones intraperito-
neales protegiendo a la malla de la contaminacion bacteriana,

con la que no podria reconocerse la hernia de Amyand y po-
dria pasarse por alto una apendicitis aguda, a diferencia de la
TAPP, que permite descartar apéndice complicada, peritonitis
y otras patologias en la cavidad abdominal, asi como la reali-
zacion de la la reduccion del apéndice bajo vision directa sin
contaminacion del canal y mejor manejo del apéndice y de su
base”!2. Sin embargo, existen casos en los que se realiza la
reduccion del apéndice intraperitonealmente o por incision in-
guinal y luego se procede a la hernioplastia de tipo TEP’.

Hay debate sobre el manejo 6ptimo de la HA: si el apéndice se
encuentra inflamado, se recomienda la apendicectomia, mientras
que otros afirman que la apendicectomia podria ser perjudicial
por la incision de un organo que contiene heces en un procedi-
miento limpio, lo que aumenta la morbimortalidad, y esta podria
tratarse posteriormente por via laparoscopica, ya que la inflama-
cion se resolvera una vez se reduzca y se repare la hernia®. Otros
autores apoyan la apendicectomia cuando encuentran el apéndice
sin inflamacion, ya que el riesgo de infeccion es bajo en compa-
racion con el riesgo de reherniacion o de futura apendicitis!'''*'4,

La colocacion de la malla en presencia de apendicitis tiene un
mayor riesgo de complicaciones sépticas, como infeccion de la
herida, sepsis sistémica y formacion de fistulas, por lo que algu-
nos cirujanos recomiendan que debe evitarse'"'®, y sobre todo
en los casos en los que se presenta con apendicitis complicada®.
Sin embargo, hay autores que apoyan su uso en apendicitis no
complicadas o apéndices sin inflamacion, y sus casos no pre-
sentan complicaciones sépticas con las técnicas sin tension con
malla ni recurrencia de hernia hasta en 36 meses de seguimiento.
Cada vez son mas los casos en los que se usa la malla de manera
exitosa en las hernias de tipo 2 sin aumentar la incidencia de
complicaciones®1214 1o que se ajusta a nuestro caso de paciente
con HA de tipo 2, segin Losanoff y Basson (tabla I)®. Se decide
la colocacion de la malla debido a que presentaba una apéndice
con inflamacion leve, sin perforacion ni gangrena, y la paciente
era una persona activa, saludable, que hasta el momento no ha
presentado complicaciones 5 meses después de la cirugia; sin
embargo, el tiempo de seguimiento debera prolongarse para de-
terminar la recurrencia de hernia.

Existen otras alternativas para casos de HA con apendicitis,
como reducir el apéndice del saco herniario y realizar apendi-
cectomia por apendicitis, y en un segundo tiempo, 3 meses des-
pués, se realiza la hernioplastia laparoscopica, como el caso de
Han y cols.”, que no tuvo eventos adversos posteriores. También
se ha planteado el uso de malla bioldgica como alternativa para
disminuir el riesgo de complicaciones posoperatorias; sin embar-
go, esta solucion es mas cara y hay poca evidencia sobre uso,

Tabla I. Tipos de hernia de Amyand y su manejo

Clasificacion Descripcién

Manejo quiruargico

Reduccién de hernia, reparacion con malla, apendicectomia

Tipo 1 Apéndice normal en una hernia inguinal . -
en pacientes jovenes
Tipo 2 A.pendlc.ltls aguda} S U DRI e, Apendicectomfa y reparacion primaria de hernia, sin malla
sin sepsis abdominal
Tioo 3 Apendicitis aguda en una hernia inguinal Laparotomfa, apendicectomia, reparacion primaria de hernia,
P con sepsis peritoneal o de la pared abdominal sin malla
Tipo 4 Apendicitis aguda en una hernia inguinal, Como hernia de tipo 1 a 3, ademas de manejo de patologia

relacionada o no con patologfa abdominal

concomitante
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por eso no es solicitada, lo que hace que su uso no siempre sea
factible para cirugias de urgencia®®.

En la actualidad, no se ha llegado a la solucion ni al consenso
definitivo en el manejo de HA con apendicitis aguda no compli-
cada debido a la rareza de estos casos”!%. Deberia investigarse
mas a fondo considerando otros factores, como la edad, las co-
morbilidades, el tamafio de hernia y los hallazgos durante la ope-
racion (inflamacion del apéndice y el grado de contaminacion),
para una mejor toma de decisiones y asi disminuir la morbilidad
y la mortalidad en los pacientes que la presentan y obtener resul-
tados satisfactorios en un futuro.

CONCLUSIONES

En conclusion, con base en los resultados mencionados, el uso de
malla para la reparacion de una hernia combinada con apendicec-
tomia con el abordaje minimamente invasivo puede ser un método
seguro y eficaz para los pacientes con hernia de Amyand no compli-
cada; sin embargo, atin faltan estudios para un consenso definitivo.
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Resumen

Introduccion: La hernia incisional es una de las complicaciones mas frecuentes tras la realizacion de una
laparotomia, con una incidencia del 11 al 25 %. A medida que aumenta el tamafio del defecto fascial, mas dificil
resulta el cierre sin tension, que puede llegar a ser imposible sin el uso de técnicas quirargicas avanzadas.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente con antecedentes de reseccion anterior baja debido a neopla-
sia del recto medio a través de laparotomia media que acudid a urgncias por un cuadro de obstruccion intestinal
secundario a eventraciéon magna incarcerada. Se decidié cirugia urgente y reparacion de dicha eventracion me-
diante la técnica de flap peritoneal.

Discusion: La reparacion herniaria mediante la técnica de flap peritoneal es una técnica basada en la transpo-
sicion de un colgajo (flap) peritoneal, descrita por primera vez en 1979 por el cirujano Alcino Lazaro da Silva.
Con el paso del tiempo dicha técnica ha ido modificandose. Actualmente es una técnica ampliamente utilizada,
empleada fundamentalmente en los casos de hernias abdominales complejas de gran tamaiio, lo que facilita su re-
paracion siguiendo los principios de cierre sin tension y evitando grandes disecciones de tejidos, lo que disminuye
la tasa de complicaciones, como la infeccion de la herida quirtrgica y la recidiva herniaria.
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Abstract

Introduction: An incisional hernia is one of the most frequent complications after performing a laparotomy. It has
an incidence of 11-25 %. In large fascial defects, the closure abdominal wall without tension becomes more complex.
Sometimes it becomes impossible if we don't use advanced surgical techniques.

Case report: We present a case of a patient with a history of low anterior resection due to rectal neoplasia with a
laparotomic approach who was attended at the emergency department due to intestinal obstruction secondary to in-

Keywords:
Incisional hernia, obstruction, flap.

INTRODUCCION

La hernia incisional (HI) o eventracion es una de las compli-
caciones mas frecuentes tras la realizacion de una laparotomia.
Tiene una incidencia de entre el 11 y el 25 %. Constituye una
causa importante de morbilidad®. Por este motivo, la reparacion
quirtrgica de dichas hernias es un procedimiento comtn en los
servicios de cirugia general®.

Los defectos de la linea media son los mas frecuentes. También
pueden encontrarse hernias incisionales laterales tras procedimien-
tos como colecistectomias, nefrectomias y apendicectomias®.

Las técnicas quirtirgicas para la reparacion de la hernia incisio-
nal han ido evolucionando a lo largo de las ultimas décadas; se ha
obtenido una mejoria en los resultados con el uso de mallas®. A me-
dida que aumenta el tamafio del defecto fascial, mas dificil resulta
el cierre sin tension de la pared abdominal, que es especialmente
complicado en grandes hernias ventrales. En ellas, el cierre puede
resultar imposible sin el uso de técnicas quirtirgicas avanzadas?.

A continuacion, presentamos un caso de reparacion urgente
de hernia ventral mediante la técnica de transposicion del saco
herniario (TSH).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 69 afios con antecedentes
personales de adenocarcinoma de recto medio moderadamente
diferenciado (pT4aN2a), intervenida quirirgicamente de forma
programada hace 3 afios mediante reseccion anterior baja a través
de una incisioén de laparotomia media, asociando histerectomia
subtotal, doble anexectomia y colostomia terminal al nivel de la
fosa iliaca izquierda. La paciente recibid quimioterapia adyuvan-
te con esquema FOLFOX. Present6 recaida a nivel pulmonar,
hepatica y peritoneal al afio. Se reinicié6 quimioterapia con es-
quema FOLFIRI, que se suspendié debido a toxicidad renal, y
se comenzo6 una tercera linea de tratamiento con LONGSURF
(trifluridina y tipiracilo).

La paciente acudi¢ al servicio de urgencias por un cuadro cli-
nico de dolor y distension abdominal de aproximadamente ocho
horas de evolucion. Asociaba nauseas, vomitos y ausencia de
transito gastrointestinal a través de la colostomia desde hacia tres
dias. En la exploracion fisica, se encontraba hemodinamicamente
estable, afebril, con tendencia a la taquicardia y con mal estado
general. A nivel abdominal destacaba una eventracion magna de
la linea media que abarcaba los espacios supraumbilical e in-
fraumbilical, con pérdida de derecho a domicilio, de consistencia
pétrea y dolorosa (clasificacion M2-M4W3 segtin la European

carcerated hernia. In the urgent surgery, the incisional hernia was been repaired using the technique of peritoneal flap.

Discussion: This technique was described for the first time in 1979 by surgeon Alcino Lazaro da Silva and it has
been modified, being currently a widely used technique used mainly in cases of large complex abdominal hernias, facil-
itating its repair following the principles of closure without tension and avoiding large tissue dissections, thus reducing
the rate of complications such as surgical wound infection and hernia recurrence.

Hernia Society [EHS]). A nivel analitico presentaba neutrofilia
sin leucocitosis (leucocitos: 10.6 x 10° 1; neutrofilos: 88.5 %), va-
lores normales de proteina C reactiva (0.41 mg/dl) y ausencia de
elevacion de acido lactico (1.5 mmol/L), sin otras alteraciones.

Se realizo TC abdominopélvica urgente con contraste intravenoso
(fig. 1A) que mostr6 dilatacion de las asas del intestino delgado, con
calibre maximo de 3.5 cm a nivel ileal, asi como dilatacioén de todo
el marco colico (diametros: ciego de 8 cm; colon derecho; 6 cm;
colon transverso: 5 cm, y colon izquierdo: 4 cm), que impresionaba
de obstruccion intestinal secundaria a eventracion magna.

Dados los hallazgos, se decidio realizar una intervencion qui-
rurgica urgente mediante laparotomia media infraumbilical. Du-
rante la operacion se objetivo una eventracion incarcerada con
defecto herniario de aproximadamente 20 cm de didmetro y di-
latacion de las asas del intestino delgado y del colon, con cuadro
adherencial severo, asi como colon ascendente y descendente de
aspecto isquémico y presencia de placas necroticas en su pared
(fig. 2A). Se reviso toda la cavidad abdominal sin que se encon-
traran datos de carcinomatosis peritoneal; el PCI (Peritoneal
Cancer Index) fue de 0. Se realizd colectomia subtotal, ileos-
tomia terminal y eventroplastia mediante técnica de flap perito-
neal, disecando ambos espacios retromusculares y el de Retzius.
Posteriormente, se procedi6 al cierre peritoneal y al de la vaina pos-
terior del musculo recto abdominal mediante sutura continua con
material monofilamento barbado reabsorbible. Se utiliz6 un cali-
bre de sutura de 2/0 (fig. 2B). Se cerro el defecto de la colostomia
al nivel de la fosa iliaca izquierda y se procedi6 a la colocacion de
dos mallas de poliéster autoadhesivas que, en conjunto, ocupaban
un area de aproximadamente 30 x 20 cm de extension (fig. 2C).
Se continud con el cierre de la fascia anterior con sutura continua
con material monofilamento barbado reabsorbible, con un calibre
de hilo del 0, y se insert6 un drenaje aspirativo tipo Redon a nivel del
tejido celular subcutaneo. También se realizd dermolipectomia
funcional. Por tultimo, se procedi6 al cierre cutaneo con puntos
sueltos de material monofilamento irreabsorbible.

La paciente present6 una evolucion favorable. Fue dada de
alta sin drenaje tras una semana de ingreso, sin complicaciones
resefiables. En la figura 3 podemos comparar el resultado de la
reparacion de la pared abdominal con la eventracion presentada
a su llegada a urgencias. A los 3 meses se realizé una TC abdo-
minal de control en la que se objetivo la integridad de la pared
abdominal sin recidiva herniaria (fig. 1B).

DISCUSION

La técnica de la reparacion herniaria mediante la transposicion
del saco herniario (TSH) surgi6 en el interior de Brasil alrede-
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Figura 1. A. Tomografia axial computarizada (TC) a la llegada de la paciente al servicio de urgencias. Se objetiva distension intestinal generalizada
sugestiva de obstruccion secundaria a gran eventracion de pared abdominal, con diametro trasverso maximo de 22.81 cm. B. Tomografia axial compu-
tarizada (TC) de control 3 meses después de la cirugia, sin objetivarse recidiva herniaria.

S s, )

Figura 2. A. Asas de intestino delgado y colon dilatadas, de aspecto isquémico, secundarias a eventracion incarcerada. B. Flecha verde: flap peritoneal;
flecha azul: aponeurosis posterior de la vaina de los musculos rectos abdominales; flecha negra: sutura continua con material monofilamento barbado.
C. Flecha negra: mallas de poliéster autoadhesivas de 30 x 20 cm de extension; flechas verdes: aponeurosis anterior de la vaina de los musculos rectos

abdominales.

dor del afio 1968 como solucién a la imposibilidad de realizar
una reparacion herniaria debido al elevado coste de las mallas
de polipropileno®. Fue descrita en la literatura por primera vez
en 1979 por el cirujano Alcino Lazaro da Silva®. Consistia en
la realizacion de incisiones de descarga en la aponeurosis de la
vaina de los rectos y en la utilizacion del peritoneo redundante
del saco herniario para cubrir el defecto fascial. De esta mane-
ra, se lograba aumentar el volumen de la cavidad abdominal y
se preservaba la integridad de las capas musculares de la pared
abdominal®. Con el paso de los afos han ido realizandose modi-
ficaciones de esta técnica.

Actualmente, se trata de un método alternativo a la técnica de
separacion de componentes y es una técnica ampliamente utili-
zada en el Reino Unido y en otras partes de Europa?. Se emplea
fundamentalmente en los casos de hernias abdominales comple-
jas de gran tamafio, lo que facilita su reparacion siguiendo los
principios de cierre sin tension®.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):137-141

La reparacion de las hernias incisionales y de las ventrales me-
diante la técnica Rives-Stoppa-Wantz, basada en el refuerzo del
cierre fascial primario con la colocacion de una malla en el espa-
cio retromuscular, se considera uno de los estandares actuales en
el tratamiento de dichas hernias”®. A pesar de ello, esta técnica no
siempre resulta adecuada.

A medida que el defecto aponeurdtico va incrementandose,
obtener un cierre primario en ausencia de tension excesiva va
volviéndose mas complicado sin el uso de técnicas quirurgicas
avanzadas. Por ello, se han desarrollado técnicas alternativas, ta-
les como las técnicas de separacion de componentes y la técnica
de TSH2.

En nuestro caso, se optd por la reparacion de la hernia incisional
mediante la técnica de flap peritoneal debido al gran tamafio de
la hernia incisional (M2-M4W3, segun la clasificacion EHS), con
pérdida de derecho a domicilio, dada la estabilidad hemodindmica
de la paciente y con la finalidad de evitar un abdomen abierto.
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Figura 3.

Aunque el abordaje laparoscdpico para la reparacion de las HI
y de otros tipos de hernias ventrales ha sido bien establecido, no
es factible en todos los casos, especialmente si existen grandes
defectos herniarios’.

Malik y cols. describieron en detalle una técnica de reparacion
herniaria, desarrollada para su uso en grandes hernias ventrales
e incisionales, en la que el defecto aponeurodtico es demasiado
amplio para el cierre directo’. Se trata de una modificacion de
la técnica abierta de reparacion con colocacion de malla en po-
sicion retromuscular que utiliza la transposicion de un flap de
saco herniario y de la vaina del recto abdominal para proveer una
cobertura de tejido vascularizado al defecto fascial’.

Tanto Malik y cols. como Beck y cols. comentan en series
publicadas que utilizan tejido redundante del saco herniario
para cubrir el defecto fascial, lo que reduce la necesidad de di-
secciones aponeurodticas extensas y, por tanto, disminuyen las
complicaciones posoperatorias propias de la herida quirargica®®.
Ademas, a diferencia de la técnica de separacion de componen-
tes, que Unicamente es aplicable en defectos de la linea media,
esta técnica puede usarse también para reconstrucciones de her-
nias incisionales laterales.

En un articulo publicado en el aiio 2014, Malik y cols. descri-
bieron su técnica de reparacion de hernias incisionales de linea
media mediante la técnica de flap peritoneal®. En ella describen
que, una vez localizados el saco herniario y sus margenes, se pro-
cede a liberar el flap peritoneal de cada lado. En uno de los lados
realizan una incision en la vaina anterior de los rectos y en el
lado contrario la realizan en el peritoneo y la vaina posterior del
recto. Posteriormente liberan el espacio retromuscular de forma
bilateral para finalmente disponer de flaps peritoneales en ambos
lados’. A continuacion, el primer flap se coloca sobre el defecto
herniario y se sutura al borde lateral de la vaina posterior del lado
contralateral, cerrando de esta manera la cavidad peritoneal. Pos-
teriormente, se procede a la colocacion de una malla en posicion
retromuscular y al cierre fascial utilizando el flap contralateral®.
Esta técnica se aplicod en 21 pacientes con hernias incisionales o
ventrales; se observaron complicaciones tempranas en 8 pacien-
tes: 5 infecciones de herida quirtrgica, 2 seromas clinicamente
significativos y un caso de necrosis de pared. En ninguno de los
casos se produjo infeccion de la malla. A largo plazo (mediana de
37 meses), todos los pacientes se mostraron satisfechos y tan solo
un paciente presento recidiva de la HI.

En 2020, Petersson y cols. publicaron un articulo en el que com-
pararon la técnica de hernioplastia mediante flap peritoneal con la
reparacion mediante colocacion de malla retromuscular®. El ob-
jetivo del estudio fue evaluar las complicaciones posoperatorias
de la herida, sin que se encontraran diferencias significativas entre
ambos grupos. La cobertura anterior de la malla se logré en todos
(menos uno) los pacientes intervenidos mediante técnica de flap
peritoneal y en un tercio de los pacientes de la técnica retromuscu-
lart. Otro de los objetivos de este estudio fue evaluar la recurrencia
de HI a largo plazo. Se encontr6 una incidencia significativamente
menor en el grupo de flap peritoneal®. También se observo que di-
chos pacientes se encontraban mas satisfechos tras la cirugia, con
diferencias estadisticamente significativas.

Ademas, compararon pacientes de ambos grupos con cober-
tura completa de la malla frente a aquellos en los que no se lo-
gr6 dicha cobertura, y encontraron diferencias estadisticamente
significativas de mayor incidencia de complicaciones (seroma,
hematoma, infeccion de malla y recurrencia de HI) en pacientes
con malla no cubierta por tejidos.

Uno de los principios que se encuentra detras del desarrollo de
la técnica de flap peritoneal consiste en la teoria de la existencia
de menor tasa de complicaciones en los casos en los que la malla
queda completamente cubierta por los tejidos frente a los casos
en los que queda descubiertal. Una revision sistematizada sobre
la reparacion de HI con malla evalud el riesgo de recurrencia y de
infeccion de la herida quirurgica segin la posicion de la malla y
objetivo que la técnica con malla de refuerzo en situacion retro-
muscular era la que menor riesgo de infeccion presentaba, seguida
de la técnica de reparacion con malla en situacion preperitoneal .
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Por ultimo, hay que sefalar que el principal motivo para la
utilizacion de sutura barbada y mallas autoadhesivas en nuestro
caso fue la necesidad de acortar el tiempo quirtrgico, al tratarse
de una cirugia de urgencia. Por otro lado, se sabe que el punto de
mayor debilidad en una sutura quirtrgica es el nudo, asi como el
punto de mayor tension*. En el caso de las suturas barbadas, las
barbas permiten que, a pesar de ser una sutura continua, actie
como una sutura interrumpida, ya que en cada loop de sutura
producen retencion y permiten mantener mejor la tension.

CONCLUSIONES

Podemos considerar la hernioplastia mediante la técnica de
fap peritoneal como una técnica con resultados adecuados y
alentadores, sobre todo en aquellas hernias incisionales de gran
tamafio. Proporciona una reparacion sin tensidn que mantiene
cubierta la malla y que evita grandes disecciones de tejidos, lo
que disminuye la tasa de complicaciones, como la infeccion de la
herida quirtirgica y la recidiva herniaria.
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Resumen

Introduccion: El dolor inguinal crénico posoperatorio es una complicacion de la plastia inguinal que ocurre
en el 10-12 % de los casos. En su mayoria requiere una reintervencion para su tratamiento. Durante la pandemia
por la COVID-19, muchos paises restringieron los procedimientos quirurgicos electivos para priorizar las emer-
gencias. Presentamos un caso de inguinodinia posoperatoria en el que se emplearon estrategias no operatorias
para su tratamiento mientras se reactivaron las actividades quirtrgicas por reconversion hospitalaria.

Caso clinico: Hombre de 57 afios con obesidad y comorbilidades y con dolor inguinal derecho posoperatorio
de 14 meses de evolucion. En la exploracion fisica y en la ultrasonografica no se detectaron recidiva. En el ma-
peo por dermatomas (DMT) se aprecia hiperalgesia en el trayecto del nervio ilioinguinal derecho. Como en ese
momento el quiréfano del hospital fue inhabilitado por la pandemia de la COVID-19, se traté el paciente con
ketamina i. v. (0.1 mg/kg), dexametasona (8 mg), diazepam (10 mg) y metamizol (1 g) durante cuatro sesiones

Recibido: 04-03-2023 ambulatorias, con un intervalo de 15 dias, y pregabalina v. o. (75 mg diarios) durante 50 dias. Present6 remision

SN total del dolor al finalizar el tratamiento. Dos meses despues el paciente refiere recurrencia del dolor, por lo que,

Aceptado: 14-03-2023 cuando el quir6fano fue rehabilitado, se realiz6 una exploracion quirtrgica y la retirada del meshoma, con alivio
del dolor.

. Discusion: El uso de ketamina puede ser util para tratar el dolor crénico inguinal posoperatorio cuando deban
Palabrés'da've'. . posponerse las cirugias electivas, como durante la pandemia por la COVID-19, pero la recaida parece ser la
Dolor crénico inguinal posoperatorio, norma y la cirugia, la opcion definitiva. La retirada de la malla parece tener un efecto positivo en la mejora del
hernia inguinal, ketamina, COVID-19. DICP tras una hernioplastia inguinal.
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Manejo de la inguinodinia crénica posoperatoria en el contexto de la pandemia por COVID-19
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Abstract

Introduction: Chronic postoperative inguinal pain is a complication of inguinal hernia repair that occurs in 10 % to
12 % of cases; most of them require a reoperation. During the COVID-19 pandemic, many countries restricted elective
surgical procedures to prioritize emergencies. We present a case of chronic postoperative inguinal pain where non-op-
erative strategies were used for its treatment, while surgical activities were reactivated due to hospital conversion.

Case report: A 57-year-old male with obesity and comorbidities, with intense postoperative right inguinal pain
of 14 months of evolution. No recurrence were observed on physical and ultrasonographic examination. Dermatome
mapping (DMT) was performed, appreciating hyperalgesia along the path of the right ilioinguinal nerve. Since at
that time the hospital operating room was disabled during the COVID-19 pandemic, the patient was administered an
intravenous solution of ketamine (0.1 mg/kg) plus dexamethasone (8 mg), diazepam (10 mg) and metamizole (1 g)
during four outpatient sessions, with an interval of 15 days between each session; and oral pregabalin (75 mg daily)
for 50 days, presenting complete remission of pain at the end of treatment. Two months later, the patient reported a
recurrence of pain, so when the operating room was rehabilitated, surgical exploration and meshoma removal were
performed, with pain relief.

Discussion: The use of ketamine may be useful to treat CPIP, when elective surgeries must be postponed, such as
during the COVID-19 pandemic, but relapse seems to be the norm and surgery the definitive option. Mesh removal
seems to have a positive effect on CPIP improvement after inguinal hernioplasty.

INTRODUCCION

El dolor inguinal cronico posoperatorio o inguinodinia (DICP)
es una complicacion conocida de la cirugia herniaria inguinal que
tiene trascendencia en el aspecto laboral y legal y repercute de
manera importante en la disminucion de la calidad de vida y en la
productividad de los pacientes afectados®.

En el mundo, cerca de 20 millones de personas se someten
anualmente a una plastia inguinal, de las que entre el 10 % y
el 12 % experimentaran dolor cronico (dolor que dura mas de
3 meses) y les causara una discapacidad a largo plazo®. Con el
surgimiento de la enfermedad por el SARS-CoV-2 en diciembre
de 2019, se manifest6 una crisis en los sistemas de salud en todo
el mundo, que dieron prioridad al tratamiento de pacientes con
COVID-19 y casos de emergencia. Por esta razon, muchos pai-
ses reaccionaron restringiendo la atencion médica a los casos de
emergencia y posponiendo los procedimientos quirurgicos elec-
tivos en todas las disciplinas®.

Presentamos el caso de un paciente con inguinodinia posope-
ratoria en el que se emplearon estrategias de control del dolor
no operatorias para su tratamiento mientras se reactivaban las
actividades quirtirgicas de nuestra institucion, que se suspendie-
ron debido a su reconversion para la atencion de pacientes con
COVID-19.

CASO CLiNICO

Hombre de 57 afios de edad, diabético e hipertenso de larga
evolucion, con mal control, obesidad de clase II (indice de masa
corporal: 35.26 kg/m?) y operado de una plastia inguinal derecha
14 meses antes de nuestra valoracion por incarceracion. Acudid
a la consulta externa refiriendo dolor intenso de tipo «ardoroso» en
la region inguinal derecha, que aparentemente aparecio algunos
dias despues de la cirugia y cuya intensidad fue incrementandose
de manera progresiva hasta dificultarle la deambulacion. Presen-
taba claudicacion de la marcha y manifestaba un dolor insoporta-
ble desencadenado por el roce de la ropa. Asimismo, refirié que
le fueron prescritos varios analgésicos no esteroideos (AINE) en
distintas consultas de seguimiento, sin presentar mejoria en los
sintomas. A la exploracion fisica no se palparon masas sugeren-
tes de recidiva. La maniobra de Valsalva resulté negativa y tni-
camente se observo la cicatriz de la cirugia previa, pero al palpar
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de manera superficial la piel presentd hiperalgesia importante.
El ultrasonido inguinal no reporto la presencia de una hernia re-
cidivante. Por tal motivo, se realizé un mapeo por dermatomas
(DMT) segiin la técnica de Alvarez (4) y se apreci6 hiperalgesia
en el trayecto del nervio ilioinguinal derecho, que se clasificd
como R-N-1-IX (fig. 1A).

Ya que en ese momento el Hospital Militar de Zona de Che-
tumal se encontraba en reconversion a Unidad de Terapia Inten-
siva COVID-19 debido a la contingencia por la pandemia por
el SARS-CoV-2, el quiréfano fue inhabilitado en atencién a las
politicas de seguridad del paciente y con la finalidad de limitar
el riesgo de contagio por exposicion a particulas durante la ope-
racion. Por tal motivo, se administrd al paciente una solucion
intravenosa de ketamina (0.1 mg/kg por dosis), mas dexameta-
sona (8 mg), diazepam (10 mg) y metamizol (1 g), diluidos en
250 ml de solucion salina al 0.9 % durante cuatro sesiones de
manera ambulatoria, con intervalo de 15 dias entre cada sesion.
Ademas, se le prescribi6 pregabalina via oral (75 mg diarios) du-
rante 50 dias. Una vez finalizado este esquema de tratamiento el
paciente refirié una remision total del dolor. Para comprobar la
efectividad del esquema analgésico, se realizd un nuevo mapeo
por dermatomas, que se clasifico como R-D-1-II (fig. 1B). No
pudo realizarse el seguimiento del paciente, ya que no acudié a
sus citas de control.

Aproximadamente dos meses después de la administracion del
esquema analgésico, el paciente acudid a la consulta externa re-
firiendo nuevamente dolor inguinal derecho, de alta intensidad,
y con caracteristicas similares al que presentaba antes del trata-
miento aplicado. Al realizar un nuevo mapeo por dermatomas se
encontrd hiperalgesia no solo en el trayecto del nervio ilioingui-
nal derecho, sino tambien en el area del nervio iliohipogastrico,
por lo que el dolor se clasifico como R-N-1-VII (fig. 1C). Por tal
motivo, y en virtud a que el quir6fano del hospital se encontra-
ba nuevamente habilitado después de reactivarse las actividades
asistenciales habituales tras el fin de la reconversion hospitalaria,
se programo para realizar una neuronectomia abierta. Durante la
operacion se encontrdé material protésico plegado que formaba
un meshoma, por lo que se reseco casi en su totalidad (fig. 2). No
se consiguieron identificar los nervios ilioinguinal, iliohipogas-
trico ni la rama genital del genitofemoral, por lo que no se reali-
z6 ninguna neurectomia. Debido a que la fascia transversalis se
desgarro al retirar el material protésico, se realizo una plastia sin
tension con técnica de Lichtenstein. A los 7 dias posoperatorios
fue evaluado: sentia algunas zonas con incomodidad en la region
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inguinal, de tipo «punzantey», inicamente al ser estimuladas con
el tacto, que no seguian ningun dermatoma. Se realiz6 un nuevo
mapeo y se clasifico como R-NN-V-II (fig. 1D).

El paciente actualmente se encuentra en seguimiento posope-
ratorio tardio, sin necesidad de analgésicos y realizando sus acti-
vidades de manera habitual.

Figura 1. Mapeo por dermatomas (DMT) con la técnica descrita por
Alvarez’. A. Hiperalgesia en trayecto del nervio ilioinguinal derecho
(R-N-1-IX). B. Remision del dolor después de la administracion de trata-
miento farmacologico intravenoso (R-D-1-II). C. Hiperalgesia en el tra-
yecto de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico derechos (R-N-1-VII).
D. Disminucién del dolor posterior a la reintervencion (R-NN-V-II). El
paciente refirié «incomodidad».

Figura 2.

DISCUSION

E1 DICP se define como aquel dolor que dura mas de 3 a 6 me-
ses despues de la reparacion de la hernia. Hay principalmente dos
tipos de dolor posoperatorio que contribuyen al DICP: el primero
es el no neuropético o nociceptivo, el mas comun y provocado
por la ruptura de tejidos blandos, como la piel, el tejido celular
subcutaneo y el masculo como resultado de un trauma tisular, un
corte o una cauterizacion durante la cirugia. Es el dolor causado
por la presencia de orquialgia, meshomas o granulomas®. EI se-
gundo tipo de dolor es el neuropatico, que usualmente aparece en
el periodo posoperatorio temprano por la lesion de una o varias
ramas nerviosas, principalmente causado por dos mecanismos:

cuando los nervios se cortan intencional o accidentamente, de-
bido a un atrapamiento por sutura o al fijar la malla con tackers.
Este tipo de dolor es el més persistente y severo en intensidad*.
Algunas veces no es posible identificar la causa especifica del
DICP ni diferenciar entre el neuropatico y el nociceptivo®.

En ocasiones no existe relacion entre el estimulo doloroso y la
respuesta que origina en el sistema nervioso central. Es entonces
cuando se produce una muy importante amplificacion de la sefial
nociceptiva. A este fendémeno se le conoce como sensibilizacion
neuronal 0 neuropatia, de forma que la informacion transmitida
al cerebro origina una reaccion dolorosa desproporcionada. Las
principales manifestaciones clinicas de la sensibilizacion nervio-
sa son los fendmenos de hiperalgesia (una respuesta exagerada a
estimulos nociceptivos) y alodinia (estimulos que en condiciones
normales no desencadenarian ninguna respuesta dolorosa)’.

La anatomia de los nervios de la region inguinal es muy hete-
rogénea, por lo que se necesita un conocimiento preciso de las
variantes y su consideracion durante la cirugia de reparacion. Por
este motivo es recomendable la identificacion neural: para redu-
cir o evitar el DICP. El mapeo por dermatomas es una herramien-
ta Util para determinar u orientar sobre el diagnostico de dolor
neuropatico o somatico, asi como sobre la localizacion probable
de la lesion, prueba que ha sido validada a nivel internacional*®.
En el caso que presentamos, el mapeo por dermatomas nos per-
miti6 definir que el dolor era de origen neuropatico, siguiendo
el trayecto anatomico del nervio ilioinguinal, lo que nos hizo
suponer que el dafio causado probablemente estuvo asociado a
un atrapamiento neural por las adherencias relacionadas con la
malla. Por la intensidad del dolor (que era desproporcionada a los
estimulos durante el mapeo) y debido a que ya existia una dismi-
nucion considerable en la calidad de vida del paciente asociada a
los sintomas, consideramos que existia un fendémeno de sensibili-
zacion central del dolor, que necesitd tratamiento farmacologico
como primera linea de tratamiento.

La ketamina esta indicada para controlar el dolor agudo en
pacientes con dolor intenso que no responden a los analgésicos
opioides estandares. En los ultimos afios, se ha utilizado como
una alternativa no opiacea para los sindromes de dolor cronico,
como el sindrome de dolor regional complejo (SDRC), el dolor
neuropatico y otros estados de dolor cronico intratables’. En
un metaanalisis que incluy6 14 estudios controlados aleatorizados
de diversas intervenciones farmacoldgicas para la prevencion de
DICP, se reporté una reduccion moderada, pero estadistica-
mente significativa, en la incidencia del dolor después del tra-
tamiento con ketamina, pero no con gabapentina ni pregabalina.
Sin embargo, se necesita mas evidencia, ya que es probable so-
breestimar su efecto terapéutico'®. Nosotros decidimos utilizar
la infusion de ketamina, mas farmacos de primera y de segunda
linea y esteroides, con la finalidad de aprovechar su efecto an-
tinociceptivo al antagonizar al receptor de N-metil-D-asparta-
to, que estd implicado en fendmenos como la sensibilizacion
central y la hiperalgesia. Consideramos que, a largo plazo, la
recurrencia del dolor era inevitable debido a la presencia del
meshoma!!. Sin embargo, el tratamiento farmacologico imple-
mentado nos permitio mejorar la calidad de vida del paciente
hasta el momento en que fue necesaria su reintervencion y en
que el hospital reactivd su programacioén quirtrgica electiva,
una vez finalizado el proceso de reconversion hospitalaria por
la pandemia de la COVID-19.
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El hecho de que mejore el dolor al retirar la malla sin realizar
neurectomia visible demuestra y apoya el concepto de Benda-
vid®? sobre la lesion neural inducida tanto por la migracion se-
cundaria de la malla, que puede provocar la erosion del cordon
espermatico, como por el crecimiento de ramas nerviosas en el
interior de la malla como respuesta al proceso de cicatrizacion
e integracion. Estos nervios solo pueden observarse mediante
métodos histoldgicos, ya que quedan atrapados entre la malla y
el tejido cicatricial. Cabe recordar que la inervacion del cordon
espermatico se debe principalmente a los nervios espermaticos
auténomos del plexo pélvico (L1-L2), que se fusionan en el ca-
nal inguinal con el plexo espermatico (T10- L2) y que discurren
principalmente sobre la superficie del conducto deferente e iner-
van el testiculo y el epididimo. Esta compleja inervacion no debe
pasarse por alto durante la cirugia de revision, ya que el cirujano
se preocupa habitualmente mas por identificar los nervios soma-
ticos posiblemente lesionados y no toma en cuenta el dafio que
pudo generar la proximidad de los nervios auténomos del cordon
espermatico con la malla, por lo que puede ser recomendable rea-
lizar su explante, independientemente de la neuronectomia'>!4,

Ante la presencia de un cuadro de DICP, el uso de ketamina
mas farmacos analgésicos de primera y de segunda linea pue-
de ser 1til para disminuir los sintomas y mejorar la calidad de
vida del paciente, especialmente en aquellas condiciones en las
que deban posponerse los procedimientos quirtirgicos electivos,
como durante la pandemia por COVID-19. Se necesita mayor
evidencia para respaldar su uso.

El mapeo por dermatomas es una herramienta util para determi-
nar las posibles causas de DICP y para dar seguimiento después de
implementar una intervencion farmacologica o quirargica.

La retirada de la malla parece tener un efecto positivo en la
mejora del DICP tras una hernioplastia inguinal, independiente-
mente de la neurectomia.
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Escribo en relacion al articulo «Manejo conservador (mirar
y esperar) en pacientes con hernia inguinal asintomatica u oli-
gosintomatica. Factibilidad y resultados a largo plazo de un
centro de alto volumen en Latinoamérica»?, en el que se habla
de evaluar la factibilidad y la seguridad del manejo conserva-
dor (WW) en pacientes con hernias inguinales asintomaticas
u oligosintomaticas. El articulo resalta que se incluyeron 100
pacientes, de los que ninguno necesitd una cirugia de urgencia.
Los autores concluyen que la estrategia conservadora parece
factible y segura.

El motivo de esta carta es acotar que la técnica laparoscopica,
ademas de favorecer los resultados en el posoperatorio inmedia-
to, también favorece buenos resultados a medio y largo plazo,
como se describe a continuacion:

Weber Sanches y cols., en el afio 1999, publicaron un articulo
titulado «La hernia inguinal en la era laparoscopica»?, de disefio
descriptivo y que incluia a 257 pacientes. Encontraron que to-
dos los pacientes operados mediante laparoscopia fueron dados
de alta a las 24 horas, que todos se incorporaron en una sema-
na a sus labores normales y que las recidivas fueron menores y
se resolvieron espontaneamente, a diferencia de otras. Ademas,
considerando la relacion coste-beneficio, es mas factible porque
se incluye todo antes, durante y después de la operacion en caso
de complicaciones y recidivas.

Juana Orellana, en el afio 2018, publico el articulo «Compara-
cion entre hernioplastia inguinal convencional frente a laparos-
copica en el Hospital General Riobamba IESS, 2018»2, de disefio
observacional y retrospectivo. Incluyd 106 casos y encontrd que
se reducia el tiempo de la intervencion y que tanto las complica-
ciones como la estancia ambulatoria fueron de corto plazo.

Javier Acufia y cols., en el ano 2016, publicaron el articulo
«Hernioplastias inguinales por via laparoscdpica. Experiencia
inicial en 324 casos»*, de disefio descriptivo y prospectivo. En-
contraron que la incorporacion a la actividad habitual esta rela-
cionada con la fijacion, considerando, ademas, que las tasas de
morbilidad y recidivas son bajas.

Roberto Ernesto y cols., en el afio 2022, publicaron el articu-
lo «Resultados clinicos del tratamiento de pacientes con hernia
inguinal unilateral mediante cirugia ambulatoria»®, de disefio
descriptivo, transversal y retrospectivo y que incluy6 a 154 pa-
cientes. Encontraron que la recuperacion es rapida y el consumo
de medicamentos, menor; ademas, que permite el alta del pacien-
te en 24 horas.

Horlirio Ferrer y cols., en el afio 2021, publicaron el articulo
«Tratamiento de la hernia inguinal por cirugia laparoscopica»®,
de disefo casi experimental y que incluyd 27 pacientes. Encon-
traron que la intervencion mediante laparoscopia tiene ventajas a
la hora de la reincorporacion a las actividades sociales, ademas
de ventajas bioldgicas y econdémicas, y pocas complicaciones,
con resultados a largo plazo.
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Conclusion: ante lo expuesto, con base en articulos cientificos
que justifican mi propuesta sobre la técnica laparoscopica para el
abordaje de la hernia inguinal, concluyo que actualmente es la mas
idonea para realizar dicho procedimiento, ya que permite al pacien-
te una rapida recuperacion, sin dejarle recidivas ni complicaciones,
y utiliza menos medicamentos (mejor dicho, medicamentos espe-
cificos), lo que significa que es mas econdmica porque cubre todas
las etapas: el preoperatorio, la operacion y el posoperatorio.
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