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Editorial

Sistemas de comunicacion de ensefanza-aprendizaje

a distancia aplicados por cirujanos de pared

abdominal de habla hispana

Es innegable el rol que ha ido ocupando internet en nuestra
vida de relacion; poco a poco hemos ido adquiriendo una forma
de comunicarnos nueva, fluida y mas rapida. El proceso de ense-
flanza-aprendizaje en medicina ha sabido aprovechar también esta
herramienta, lo que ha permitido acortar los tiempos y las dis-
tancias para poder acceder, casi simultaneamente a su aparicion,
a los permanentes progresos que se han ido desarrollando, a los
que unicamente podiamos acceder mediante una editorial impre-
sa, eventos cientificos y concurrencia presencial a servicios que
cuentan con competencia calificada, lo que sin duda constituia un
aprendizaje mas lento y que no todos podiamos alcanzar.

Estos avances aportados por las nuevas tecnologias en comuni-
cacion han hecho factible ensefiar y aprender sin limitaciones en el
tiempo y distancia, lo que ha permitido que los avances en la cien-
cia no se detengan, e incluso podriamos decir que se generen con
mucha mas fluidez al llegar casi simultaineamente a un gran nimero
de profesionales, sea cual sea su lugar de residencia en el mundo.
Uno de los ejemplos mas emblematicos ha sido el hecho de incor-
porar a nuestra biblioteca personal de aprendizaje las redes sociales.

El foro de la red social Facebook de la Sociedad Hispanoame-
ricana de Hernia ha sido un fiel reflejo de ello para el mundo de
los cirujanos de pared abdominal de habla hispana; un ejemplo
de comunicacion agil, dinamico, disponible al encender el orde-
nador del consultorio, de nuestro hogar e incluso de una unidad de
telefonia movil, permitiéndonos presentar —sea en forma estatica
o dindmica, mediante fotos o videos ilustrativos— un caso para su
discusion, compartir actualizaciones, transmitir el desarrollo de una
técnica, someterla a su evaluacion y hasta perfeccionarla conforme
otros miembros la vayan aplicando y, como corolario, disponer hoy
de una herramienta alternativa como la transmision, en vivo y en
directo, de cualquier actividad vinculada a las tematicas del foro.

Recientemente, el Grupo Iberoamericano de Hernias se ha dado a
conocer como un grupo de profesionales hispanohablantes dedica-
dos a la cirugia de pared abdominal, reconociendo su origen moti-
vados en la imperiosa necesidad de mantenerse interrelacionados a
fines de evacuar consultas en forma rapida y sencilla, mediante la
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aplicacion WhatsApp. Este sistema ha permitido hasta la consulta a
tiempo real de casos urgentes para su resolucion, lo que constituye
una estrategia de gran valor para la toma de decisiones en la practica
diaria. Segun Halsted, el método tradicional de aprendizaje en ciru-
gia se basa en tres pilares: mirar, hacer y ensefiar. Dicho principio se
aplica perfectamente con la debida tutorizacion a distancia que nos
permiten estas nuevas formas de aprender y ensefiar!!,

Evidentemente, existen nuevas estrategias (ofrecidas por la
comunicacion) con las que hoy cuenta el cirujano de pared abdo-
minal, que le permiten un aprendizaje dindmico, actualizado, plu-
ritutorizado, sometido a un estricto control de sus miembros para
lograr el justo balance de lo que debe y no debe realizarse... un
verdadero sistema de formacion a distancia de cuyos beneficios
gozan los numerosos profesionales de la salud, constituyendo un
presente que parecia inalcanzable y que, aplicado racionalmente,
seguira abriendo caminos en el desarrollo del proceso de ensefian-
za-aprendizaje de la cirugia de pared abdominal.
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Resumen

Introduccion. Las caracteristicas anatomicas de las fascias de la pelvis han sido descritas e interpretadas de forma
distinta por anatomistas y cirujanos. Actualmente, todavia no sabemos cudl de dichas anatomias es la verdadera. El
objetivo de este estudio es describir las fascias y espacios de la pelvis femenina e interpretar la anatomia desde una
perspectiva quirargica.

Material y métodos. Estudio realizado en 29 cadaveres humanos, entre los afios 2010 y 2015, en la Universidad de
Tucuman (Argentina). Los cadaveres fueron disecados siguiendo la técnica quirtirgica habitual. Las vias de abordaje
fueron superior, inferior o perineal, diseccion de cortes sagitales, verticofrontales y horizontales, y reseccion en bloque
del contenido pelviano y su posterior preparacion-diseccion.

Resultados. Se describe el diafragma aponeurético y muscular, los espacios regionales, las laminas y fijaciones de
la pelvis femenina.

Conclusién. La disposicion anatomica de la pelvis femenina presenta como estructuras fasciales: /) lamina ilioge-
nital, 2) lamina interuretérica, 3) fascia de cubierta del espacio perirrectal, 4) fascia de cubierta del espacio perivesical,
5) diafragma pelviano aponeurotico, y 6) lamina perivisceral interdiafragmatica. Y como espacios delimitados por
estas fascias, los siguientes: /) espacio perivesical, /]) espacio perirrectal, /7I) espacio intermedio, /) espacio vesico-
genital, V) espacio rectogenital, y V1) espacio interdifragmatico.

Abstract

Introduction. The anatomical features of the pelvis fascia have been described and interpreted differently by anat-
omists and surgeons. At present, we do not yet know which of these anatomies the true one is. The aim of this study is
to describe the fascia and spaces of the female pelvis and to interpret the anatomy from a surgical perspective.

Material and methods. Study carried out on 29 human cadavers, between 2010 and 2015, at the University of
Tucuman, Argentina. The cadavers were dissected following the usual surgical technique. The approaches were supe-
rior, inferior or perineal, dissection of sagittal, vertico-frontal and horizontal sections, and block resection of the pelvic
content and its subsequent preparation - dissection.

Results. The aponeurotic and muscular diaphragm, the regional spaces, laminae and fixations of the female pelvis
are described.

Conclusion. The anatomical arrangement of the female pelvis presents as fascial structures: /) iliogenital lamina,
2) interureteric lamina, 3) fascia of covering of the perirectal space, 4) fascia of covering of the perivesical space, 5)
apneurotic pelvic diaphragm and 6) perivisceral lamina Interdiaphragmatic. And as spaces delimited by these fascias
the following: 1) perivesical space, 1I) perirectal space, /1]) intermediate space, /V) vesicogenital space, V) rectogenital
space and V1) interdifragmatic space.

* Autor para correspondencia. Erwin Koch Odstreil. Universidad de Tucuman (Argentina)
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Introduccion

La disposicion anatomica de las fascias de la pelvis, unida a las
variaciones individuales, al desarrollo ontogenético y funcional, y,
en ciertos casos, a la presencia de una determinada patologia, han
hecho que la descripcion de este espacio no sea bien comprendida.
Actualmente, con la bibliografia tradicional, no podemos afirmar
qué descripcion es la verdadera o se acerca mas a la realidad,
por lo que debemos conformarnos, partiendo de estructuras y
referencias anatomicas verificadas, con realizar una interpreta-
cion sencilla y logica, y que ofrezca el mayor interés quirtirgico
y funcional posiblel'.

En la pelvis, las visceras que estan en movimiento (vejiga y rec-
to) hacen que el tejido conjuntivo que las rodea se comporte como
una serosa, condensandose sobre el continente y el contenido y
dejando entre ellas un tejido conjuntivo laxo facilmente disecable.
Esta constitucion no se puede observar en fetos, lo que indica
que son formaciones adquiridas. Partiendo del conflicto existente
entre las descripciones pélvicas por los anatomistas clasicos y de
la necesidad de comprender este espacio para abordarlo quirur-
gicamente con seguridad, nuestro objetivo en este estudio sera
describir las estructuras pelvianas en la mujer en relacion a sus
diferentes planos fasciales y tejido conectivo regional, dado que
no lo hemos encontrar descrito en la bibliografia consultadal'®-23],

Material y métodos

El estudio se realiz6 sobre cadaveres obtenidos en conformidad
con los procedimientos institucionales y legales del Departamento

Figura 1. 1) Pared pelviana. 2) Uretra. 3) Vagina. 4) Recto. 5) Dia-
fragma aponeuroético (superior) 6) Diafragma muscular (medio). 7) Dia-
fragma urogenital (inferior o accesorio). 8) Espacio interdiafragmatico
superior de la pelvis. 9) Espacio interdiafragmatico inferior de la pelvis
(prolongacion anterior de la fosa isquiorectal). 10) Fosa isquiorectal.

de Anatomia de la Universidad de Tucuman. Los autores declaran
que realizaron el estudio de acuerdo con las disposiciones de la
Declaracion de Helsinki de 1995 (revisada en Edimburgo en el
2000). Como material para el estudio se utilizaron 29 pelvis de
cadaveres adultos de mujeres y 6 fetos también de mujeres, fijados
todos ellos con formol segun técnicas de diseccion clasica. Todas
las disecciones fueron realizadas en la Catedra de Anatomia de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Tucuman. En los
cadaveres se usaron instrumental quirargico habitual y diseccion
digital. Las vias de abordaje fueron: a) superior, resecando exclu-
sivamente el peritoneo, en forma parcial o total, segin el caso; b)
inferior o perineal; ¢) diseccion de cortes sagitales, verticofronta-
les y horizontales, y d) reseccion en bloque del contenido pelviano
y su posterior diseccion.

Histolégicamente, no se encontraron diferenciaciones en el
tejido conjuntivo; tampoco en los fetos analizados, por lo que
se deduce que son estructuras adquiridas. Todas las disecciones
fueron registradas fotograficamente para su analisis posterior. Los
datos fueron recogidos de forma prospectiva y analizados después
de forma descriptiva.

Resultados

En la diseccion, la pelvis femenina se encuentra cerrada cau-
dalmente por dos estructuras de constitucion y funcion diferen-
tes, aunque complementarias. Cranealmente se situa un diafragma
aponeurotico (lamina de sostén de Chifflet) dispuesto en forma
de un segmento de esfera concavo en sentido craneal, y fijado en
su periferia a las paredes pelvianas. Este diafragma tiene como
funcién sostener las visceras de almacenamiento y oponerse a
la presion abdominal. Caudalmente encontramos un diafragma
muscular, constituido principalmente por el musculo elevador del
ano, y de estructura dinamica (contraccion, relajacion y tono mus-
cular) en relacion con los mecanismos de evacuacion y contencion
de las visceras pélvicas. Ambos diafragmas, fijos en su periferia,
se separan medial y dorsalmente, limitando entre ellos un espacio
al que podemos denominar «espacio interdiafragmatico superior
de la pelvis» en contraposicion al inferior, constituido por la pro-
longacion anterior de la fosa isquiorrectal, situado entre el diafrag-
ma pélvico principal y el accesorio o urogenital. Este espacio esta
ocupado medialmente y en sentido ventrodorsal por un segmento
visceral pélvico (uretra, vagina y recto). Este mediastino visceral
interdiafragmatico esta rodeado por una fascia perivisceral que
envia tabiques de separacion entre estos organos (lamina perineal
de Chifflet), comprendido dorsalmente entre ambos diafragmas
(espacio perineal de Chifflet) (fig. 1)1,

El diafragma aponeurdtico o craneal de la pelvis esta consti-
tuido por un conjunto de estructuras conocidas y descritas por
los clasicos, como las aponeurosis de revestimiento de los mus-
culos pelvianos (obturador, piramidal, isquiocoxigeo y elevador
del ano), pero que responden a la misma exigencia funcional, de
soporte frente a la presion abdominal y al aflojamiento del ele-
vador (coordinacion funcional regional). En las disecciones efec-
tuadas hemos apreciado sus fijaciones: @) medial y ventrodorsal
a los ligamentos pubicovesicales en la union uretrovesical, en la
vagina (en la union de sus dos tercios craneales con su tercio cau-
dal, aproximadamente a 5.5 cm de la vulva) y b) lateral y dorsal
al sacro formando el tabique sacrorectal. Ademas, se inserta en
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Figura 2. Espacio subperitoneal de la pelvis (supradiafragmatico).
1) Diafragma aponeurdtico. 2) Lamina perivisceral interdiafragmatica.
3) Diafragma muscular. 4) Recto. 5) Bolsa y espacio perivesical. 6) Bolsa
y espacio perirrectal. 7) Uréter. 8) Espacio intermedio. 9) Lamina ilio-
genital.

la espina cidtica mediante un engrosamiento que parte de ella y
que se conoce como los brazos blancos de la «estrella de Rogie»
(fig. 2)u217

El diafragma muscular o medio de la pelvis aparece constituido
principalmente por el elevador del ano, descrito de forma diferen-
te por diversos autores clasicos. Nosotros lo hemos encontrado
fijo por sus haces mediales a todas las estructuras viscerales o
aponeur6ticas que se extienden entre pubis y coxis (ligamentos
pubovesicales, uretra y angulo uretrovesical, vagina, diafragma
urogenital, cuerpo perineal, recto y rafe anocoxigeo del elevador).
Los haces pubocoxigeos del elevador insertados en el pubis y
ligamento pubiovesicales cruzan la uretra a 0.75 cm del angulo
uretrovesical y luego las caras laterales de la vagina, llegando al
angulo anorrectal y al rafe anocoxigeo del elevador (en la fig. 4
mostramos la fijacion del elevador a las visceras pélvicas, desta-
candose las fibras para la uretra, nicleo central del periné, recto
y rafe anocoxigeo).

La lamina perivisceral interdiafragmatica es de naturaleza con-
juntiva y su desarrollo esta ligado a la dinamica de la region.
Rodea las visceras del mediastino interdiafragmatico, enviando
tabiques conjuntivos entre ellas y formando las fascias interure-
trovaginal e intervaginorectal. En la cara dorsal del recto se fija
caudalmente en las estructuras musculares del ano (esfinter liso
y estriado). Se separa cranealmente de €l para insertarse en la
ultima vértebra sacra, constituyendo la fascia precoxigea o lamina
de Waldeyer. Esta lamina limita con el tabique sacrorectal del
diafragma aponeurd6tico por el espacio sacrorectal parietal.

Figura 3. Esquema izquierdo: 1) Uretra. 2) Vagina. 3) Recto. 4) Uréter. 5) Lamina interuretérica. 6) Diafragma aponeurotico. 7) Lamina perivisceral
interdiafragmatica. 8) Diafragma muscular. Esquema derecho: 1) Peritoneo. 2) Recto. 3) Lamina de los vasos hemorroidales superiores. 4) Lamina
interuretérica con nervio presacro. 5) Diafragma aponeurético (tabique sacrorrectal). 6) Lamina de Waldeyer (fascia perivisceral interdiafragmatica). 7)
Rafe anocoxigeo del elevador. 8) Musculo puborrectal. 9) Esfinter anal profundo. 10) Esfinter anal superficial. 11) Esfinter anal subcutaneo. 12) Espacio
perirrectal (sacro rectal visceral). 13) Espacio sacro rectal parietal. 14) Espacio interdiafragmatico superior (perineal). 15) Espacio retroanal profundo
de Grosch y Uhlenhut (Courtney). 16) Espacio retroanal superficial de Grosch y Uhlenhut (Courtney).
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Figura 4. Vista superior de la pelvis (se ha extraido peritoneo). 1) Vejiga. 2) Utero. 3) Recto. 4) Bolsa y espacio perivesical. 5) Lamina interuretérica.
6) Uréter. 7) Espacio intermedio. 8) Vasos iliacos externos. 9) Lamina iliogenital. 10) Ligamento redondo. 11) Ligamento lumboovarico. 12) Vena cava

inferior. 13) Aorta.

El espacio laterovisceral interdiafragmatico, virtual pero reali-
zable cuando se separan sus paredes mediante diseccion roma, tie-
ne forma prismatica triangular, de base visceral, que corresponde a
la superficie exterior de la 1amina perimediastinica. Si resecamos
el coxis y la ultima vertebra sacra, abriendo los rafes anocoxi-
geo del esfinter estriado del elevador (figs. 3-4), entramos en este
espacio viendo la lamina de Waldeyer, que cubre dorsalmente
al recto. A este nivel, el espacio mide entre 5.5-7cm de altura,
penetrando lateralmente por divulsion digital entre el elevador y la
fascia perivisceral. El espacio se ve reduciendo rapidamente hasta
los bordes laterales de la vagina, donde mide aproximadamente
1.5 cm de altura. Ventralmente, a nivel de la uretra, los diafragmas
se adosan, pudiéndose llegar craneal y lateral a los ligamentos

pubiovesicales, por despegamiento del diafragma aponeurético.
Si se insiste en la diseccion caudal penetramos generalmente por
detras de la uretra, debido a los haces retrouretrales del elevador.
La seccion longitudinal de la lamina de Waldeyer permite exponer
la cara posterior del recto (sector mediastinico). Si seccionamos
transversalmente el recto en la parte alta del espacio interdiafrag-
matico y reclinamos el cabo inferior dorsal caudalmente, obser-
vamos la calda rectal de este espacio y el tabique recto vaginal,
que lo separa de la vagina (figs. 5-6).

El espacio subperitoneal de la pelvis, comprendido entre el
peritoneo pelviano y la fascia profunda o superior de la pelvis,
puede dividirse en dos sectores: /) uno impar y mediano o medias-
tino visceral de la pelvis, y 2) otro perivisceral o espacio perime-

Figura 5. Vista superior del espacio perivesical. 1) Hoja anterior.
2) Hoja posterior (prevesical). 3) Peritoneo.

Figura 6. Vista superior del sector pelviano de la bolsa perivesical. Pin-
za introducida en el espacio. 1) Arteria umbilical. 2) Lamina iliogenital
reclinada. 3) Uréter. 4) Vasos iliacos externos. 5) Espacio intermedio.
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Figura 7. Vista posterolateral derecha. 1) Lamina interuretérica. 2) Ner-
vio presacro. 3) Nervio hipogastrico. 4) Plexo hipogastrico. 5) Lamina de
los erectores. 6) Uréter. 7) Arteria uterina. 8) Utero. 9) Vejiga.

diastinal situado entre las paredes pelvianas y las visceras. En el
sector perivisceral, el tejido celular laxo forma dos espacios de
deslizamiento virtuales, perivertical y viscerales, aplicados por sus
caras y unidades en los limites de dichos espacios. Estas bolsas de
deslizamiento periviscerales se hallan separadas por un espacio
intermedio vascular.

El espacio perivesical comprende dos sectores: abdominal y

pelviano.

A) Elsector abdominal esta contenido en un desdoblamiento de
la fascia preperitoneal de Cloquet. De forma semicircular,
se extiende horizontalmente sobre el pubis entre las arterias
epigastricas inferiores. En sentido vertical llega aproxima-
damente a la mitad de distancia entre el pubis y el ombligo.
En el espesor de su hoja dorsal van el uraco y la porcion
obliterada de las arterias umbilicales (ligamentos umbilicales
laterales). La hoja ventral forma un nudo conjuntivo a nivel
del cruce ligamento redondo-arterial epigastrica, y envia una
prolongacioén a nivel del anillo crural; se fija en la cara dorsal
del ligamento de Cooper, del pubis y de la sinfisis. Entre esta
hoja y la fascia transversal se encuentra un espacio disecable
al que he denominado sector retroinguinorectal del espacio
retroparietal anterior. Este espacio contiene los vasos supra-
pubicos, anastomoticos de los obturadores, los vasos retro-
enfisianos de Farabeuf'y el infundibulo crural, que quedan
por delante de esta fascia (fig. 7)1,

Figura 8. Block visceral, vista lateral derecha. 1) Vejiga. 2) Utero.
3) Arteria umbilical. 4) Arteria uterina. 5) Uréter y lamina interuretérica.
6) Nervio hipogastrico. 7) Plexo hipogastrico. 8) Diafragma aponeur6ti-
co. 9) Diafragma muscular. 10) Lamina perivisceral. 11) Recto.

B) El sector pelviano tiene la forma de una V abierta dorsal-
mente, que abraza la vejiga por sus sectores ventrolaterales
y termina dorsalmente en fondo de saco. Su parte caudal
asienta sobre el angulo formado por la fascia supradiafrag-
matica y las visceras pelvianas. La hoja visceral tapiza la
cara ventrocaudal de la vejiga formando entre los ligamen-
tos umbilicales laterales la clasica aponeurosis umbilico-
prevesical. Hacia los lados, cubre las caras laterales de la
vagina por debajo de la ldmina interuretérica, y dorsal y
lateralmente forma la hoja ventral del espacio intermedio
vascular, a través de la cual se relaciona con el espacio
perirrectal. Contiene en su espesor las arterias umbilicales
y las vesicales craneales. En sentido craneal y caudal, se
continua con la hoja parietal que se aplica sobre las paredes
de la pelvis. La linea de reflexion craneal se inicia en el
confluyente del ligamento redondo-arteria epigastrica, cruza
los vasos iliacos externos, sigue por la pared lateral de la
pelvis entre la vena iliaca externa y la arteria hipogastrica
y termina en el fondo de los sectores laterovesicales de
Retzius. La fig. 8 muestra el sector prevesical del espacio
de Retzius.

El espacio perirrectal (espacio de deslizamiento de la ampolla
rectal) esta formado por una hoja parietal y otra visceral muy tenue
que tapiza la cara dorsal lateral de la lamina interuretérica. Situado
dorsal y lateralmente al recto, podemos considerarle dos sectores:
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Figura 9. Corte verticofrontal y diseccion lateral derecha (espacio inter-
medio). 1) Vejiga. 2) Uréter con lamina interuretérica. 3) Arteria uterina.
4) Pediculo vesical. 5) Pediculo vaginal. 6) Pediculo hemorroidal medio.

a)

b)

El sector retrorrectal o sacrorrectal visceral (fig. 9), limitado
ventralmente por la cara dorsal de la lamina interuretérica
(con el nervio presacro y los nervios hipogéstricos) y la cara
dorsal del recto. En sentido dorsal limita con el ligamen-
to sacrorectal de la fascia supradiafragmatica de la pelvis.
Lateralmente, se comunica con los sectores laterorrecta-
les, salvo en la parte caudal (donde encuentran los nervios
erectores). Estos nervios se hallan situados en las partes
laterales de una lamina que se fija al recto apoyandose en
el ligamento sacrorectal. Cuando se reclina el recto ventral-
mente, los erectores se ponen tensos, apareciendo como dos
tabiques parasagitales, que desde el plexo sacro se dirigen a
los plexos hipogastricos situados en la lamina interuretérica.
También contiene fibras musculares (ligamentos uterosa-
Cros).

En el sector laterorectal, la hoja visceral esta formada por
una lamina muy delicada que tapiza la cara externa del ple-
xo hipogastrico contenido en la lamina interuretérica. La
hoja parietal cubre las paredes pelvianas, los vasos hipogas-
tricos y el plexo sacro. Ventralmente, termina a nivel de la
vagina, donde estéa separado del extremo dorsal del espacio
perivesical por los pediculos viscerales de la pelvis.

Figura 10. Movilizacion de la lamina iliogenital.

El espacio intermedio de situacion laterogenital es el sector
comprendido entre los espacios perivesical y perirectal, y se
encuentra limitado ventral y dorsalmente por las ldminas conjun-
tivas que los delimitan. Por ¢l transcurren los pediculos vasculares
de las visceras pelvianas. De esta manera tenemos:

A)

B)

0

El pediculo uterovaginal de Fredet, que contiene dos seg-
mentos, uno parietal y otro subligamentario. El segmento
parietal retroligamentario estd formado por la arteria uterina
que nace frecuentemente de un tronco umbilicouterino, la
arteria vaginal larga por detras, la vena suprauretérica y
la vena retrouretérica, que desde los plexos uterovaginales
van a la vena hipogastrica, las venas vaginales, los linfaticos
del cuello uterino con un pediculo principal o preuretérico
que va a los ganglios iliacos externos con el ganglio de
Leveuf'y otro pediculo retrouretérico o iliaco interno que
va a los ganglios de mismo nombre y al ganglio de Cuneo
y los linfaticos del tercio medio de la vagina. En el segmen-
to subligamentario, los elementos del pediculo se separan,
pasando unos craneales y otros caudales al uréter y a la
lamina interuretérica. Por arriba del uréter (pediculo suprau-
retérico) van la arteria uterina (que da a la arteria ureteral
en T y las ramas vesicocervicales), la vena uterina satéli-
te de la arteria, el pediculo linfatico principal del cuello o
suprauretérico y ramas del plexo hipogastrico. Por debajo
del uréter (pediculo infrauretérico) van la arteria vesico-
vaginal, la arteria vaginal larga, la vena uterina principal,
venas vaginales, los linfaticos del cuello y de la cupula vagi-
nal retrouretéricos y ramos del plexo hipogastrico (fig. 10).
El pediculo del trigono vesical o vesical caudal, forma-
do por ramas vesicales de la arteria vesicovaginal, venas
vesicales que se unen a las venas vaginales superiores 0 a
las venas uterinas en el espacio intermedio, los linfaticos
aferentes de la cadena iliaca interna y ramas del plexo hipo-
gastrico.

El pediculo hemorroidal medio, formado por la arteria
hemorroidal media, que frecuentemente nace de la puden-
da interna y se divide en una rama vaginal y otra rectal
menos importante, venas hemorroidales medias y el plexo
nerviosos hemorroidal medio.

En sintesis: Si levantamos el ligamento ancho junto con la lami-
na iliogenital seccionado los ligamentos redondos y lumboovari-
cos, encontramos la lamina interuretérica y el uréter. Por encima
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Figura 11. 1) Lamina iliogenital. 2) Uréter. 3) Lamina interuretérica. 4)
Bolsa perivesical. 5) Espacio intermedio.

de ella va el sector suprauretérico del pediculo uterovaginal de

Fredet; por debajo de ella encontramos, de arriba a abajo (fig. 11):

1. El pediculo vesical, dirigido ventral y caudalmente, casi

dorsoventral (para individualizarlos se diseca por detras

de la lamina vesicovaginal hacia afuera, separandolo del
pediculo vaginal).

2. El pediculo vaginal o segmento infrauretérico del pediculo

de Fredet, de direccion oblicua casi vertical.

3. Elpediculo rectal o hemorroidal medio, de direccion vertical.

Por debajo del peritoneo de la fosa iliaca interna y del liga-
mento ancho, encontramos una estructura fascial producto de la
condensacion del tejido subperitoneal de Velpeau (fascia propia
de Sappey) y del tejido conjuntivo del ligamento ancho que se
extiende desde la fosa iliaca interna al Gtero.

Examinada por su cara craneal, después de haber resecado el
peritoneo, encontramos que en un sector lateral o iliaco es en
general delicado y transparente, haciéndose mas consistente a
medida que se acerca a los vasos iliacos externos. Cranealmente,
en su sector dorsolateral, se contintia con el tejido celular subperi-
toneal del abdomen, y medialmente termina en el ligamento lum-
boovarico. En sentido caudal, se fija al tracto ilioptbico (cintilla
iliopubiana de Thompson) entre la espina iliaca anterosuperior
y el orificio profundo o peritoneal del conducto inguinal (cruce
ligamento redondo-vasos epigastricos). Medialmente a este ori-
ficio lo hace en el ligamento redondo, poniéndose de esta manera
en contacto con la hoja dorsal de desdoblamiento de la fascia
preperitoneal de Cloquet y con el espacio de Retzius. La por-
cion subligamentaria de la ldmina iliogenital, situada por dentro
de los vasos iliacos externos, entre el ligamento redondo y el
lumboovarico, se adosa a las paredes pélvicas y luego se pliega
cranealmente en forma de una media cafia hueca de sentido trans-
versal, constituyendo el tejido conjuntivo del ligamento ancho.
La hoja ventral continua fijada al ligamento redondo constituye
la aleta anterior del ligamento y la hoja dorsal se divide en dos
hojas secundarias, una ventral para la trompa y otra dorsal para el
ovario, constituyendo de esta manera el mesosalpinx y el mesoo-
vario, respectivamente (lamina portadora de vasos y nervios).
Medialmente, la lamina termina en el utero, confundiéndose con
la fascia perivisceral del mismo.

La lamina iliogenital puede levantarse y reclinarse medialmente
por diseccion digital gracias a la existencia de un espacio realiza-
ble, poniendo en evidencia una serie de estructuras subyacentes
con las que se relaciona. A nivel de la fosa iliaca interna, la lami-
na iliogenital y la fascia iliaca (fascia de cubierta del musculo
psoas-iliaco) limitan un espacio que he descrito con el nombre
de «espacio retroparietal dorsal» o retroinguinal posterior, donde
se encuentran los vasos iliacos externos envueltos en la fascia de
Abernethy, el nervio genitocrural y el origen de los vasos circun-
flejos iliacos profundos. Este espacio se extiende medialmente a
los espacios lateropelvianos, constituyendo un plano ttil para su
abordaje.

Por debajo de la fascia iliaca estan los nervios femorocu-
taneo y crural. En el segmento subligamentario observamos,
en situacion ventrolateral, la fascia de cubierta del espacio de
deslizamiento perivesical, que contiene en su espesor la arte-
ria umbilical y el corddn fibroso que la reemplaza. En sentido
dorsomedial se encuentra el uréter y la ldmina interuretérica,
cuya cara dorsal constituye la hoja ventral del espacio de des-
lizamiento perirrectal. Entre ambas estructuras transcurren los
pediculos viscerales de la pelvis. La arteria uterina y su vena
colocada en este intersticio cruzan cranealmente el uréter y su
lamina, poniéndose en contacto con la cara caudal de la lamina
iliogenital. Si levantamos digitalmente el uréter y su lamina,
ponemos de manifiesto el espacio perirrectal, los nervios hipo-
gastricos y los nervios erectores. Seccionados longitudinalmente
con tijera la fascia de cubierta del espacio perivesical y por fuera
de las arterias umbilicales y del cordon fibroso que la sustituye,
ponemos de manifiesto dicho espacio, constituyendo el colgajo
medial, la clasica aponeurosis umbilicoprevesical. La moviliza-
cion quirdrgica de esta lamina comprende los siguientes tiempos
operatorios:

1. Ligadura y seccion alta del ligamento lumboovarico, cui-

dando el uréter y dejando el hilo medial para traccion.

2. Ligadura y seccion alta del ligamento redondo a nivel o
por fuera de la arteria iliaca externa, dejando la ligadura
proximal para traccion.

3. Seccioén del peritoneo besicouterino y de la hoja anterior
del ligamento ancho hasta el cabo proximal de seccion del
ligamento redondo.

4. Seccion del peritoneo y de la lamina iliogenital a nivel o
por fuera de la arteria iliaca externa.

5. Movilizacion de la lamina en sentido medial, traccionan-
do los hilos de reparo de los ligamentos lumboovarios y
redondo mediante diseccion roma, partiendo del ligamento
redondo, lo mas cerca posible del orificio profundo del con-
ducto inguinal, con el objeto de encontrar mas facilmente
el plano de clivaje.

6. Una vez expuesto el uréter y su lamina en todo el trayecto
pelviano, asi como la arteria uterina, se efectua la seccion
del peritoneo de la hoja posterior del ligamento ancho hasta
el utero.

La maniobra es practicamente exangiie, salvo en las pelvis
congestivas y varicosas, donde se produce un rezumamiento san-
guineo de origen venoso, sobre todo en la zona yuxtauterina. La
secuencia de los tiempos quirirgicos expuestos, asi como el nume-
ro de estos, depende de los objetivos y del tipo de intervencion
que se vaya a realizar, pero es la que permite levantar totalmente
la lamina iliogenital.
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Discusion

Los espacios y las estructuras anatomicas que limitan la pel-
vis, interpretados como formaciones resultantes de su dinamica
regional, nos llevan a una concepcién anatomofuncional de estas
y a una simplificacion en las vias de abordaje quirtrgico de dichas
regiones. Por otra parte, pueden homologarse con las distintas
descripciones hechas sobre el tejido conjuntivo de la pelvis.

El espacio de deslizamiento perivesical de Retzius, lateropel-
viano o laterorectal de los clasicos, situados por fuera de los tabi-
ques sacro-recto-genito-vesico-pubiano, es la suma de los espacios
perivesical y paravesical de Peham y Amreich. La hoja visceral de
este espacio comprende a la lamina umbilicoprevesical y vesico-
hipogastrica, constituyendo en su conjunto la fascia umbilicohi-
pogastrica o lamina del ligamento umbilical lateral®*3%,

El espacio perirrectal corresponde al espacio retrorrectal de
Quenu y Hartman, a los espacios retrorrectal y pararrectal de
Peham y Amreich y al espacio pararrectal o parametrio posterior
de Rosthorn.

El espacio intermedio situado entre los espacios perivesical
y perirrectal constituye el camino donde transitan los pediculos
viscerales de la pelvis y corresponde al espacio parauterino o para-
metrio de Rosthorn, ligamento de Mackenrodt, vaina de la hipo-
gastrica de Delbet o parametrio lateral de Virchow. Sobre estas
formaciones se encuentran la lamina interuretérica en direccion
dorsoventrocaudal y la lamina iliogenital en sentido laterome-
dial36-40,

Los tabiques sacro-recto-genito-vesico-pubianos, interpreta-
dos como laminas portadoras de vasos y nervios de Pern-Koff,
corresponden a diversas estructuras: a la hoja visceral del espacio
perivesical, al espacio intermedio, a la lamina interuretérica y a
los tabiques sagitales que levantan los nervios erectores. De alli
las diversas interpretaciones de esta lamina; asi, para Farabeuff
y Ombredanne los tabiques son esencialmente vasculares, mien-
tras que para Latarget, Bonnet, Rochet y Ricard son predomi-
nantemente nerviosos en sus sectores dorsal (plexo hipogastrico
contenido en la lamina interureteral) y especialmente vascular en
su sector ventral.

La lamina iliogenital no la he encontrado descrita en la biblio-
grafia consultada, pero Rosthorn describe dos hojas conjuntivas,
una ventral (que desde el ligamento redondo baja hasta el suelo
pelviano) y otra dorsal (que se desprende del ligamento infundi-
bulopelviano, hilio ovarico y ligamento uteroovarico). Tandler
describe una lamina que desde el ligamento redondo va hacia
el Mackenrondt??!!. Segun algunos autores, la base del ligamento
ancho esta separada del ligamento ancho propiamente dicho por
un tabique conjuntivo. Creemos que la lamina iliogenital tiene
individualidad propia, semejante a la lamina abdominal pelviana
en el varon*-43,

Conclusiones

Los conceptos de dinamica funcional regional y las estructuras
descritas por Chifflet en las pelvis de varén nos ha llevado al
conocimiento de una disposicion anatdmica semejante en la pelvis
de mujer, pero con caracteristicas propias dadas por la presencia
de los genitales internos femeninos. Como estructuras fasciales
hemos encontrado: /) lamina iliogenital, 2) lamina interuretérica,

3) fascia de cubierta del espacio perirrectal, 4) fascia de cubierta
del espacio perivesical, 5) diafragma pelviano aponeurotico, y
6) lamina perivisceral interdiafragmatica. Como espacios deli-
mitados por estas fascias hemos descrito los siguientes: /) espa-
cio perivesical, /1) espacio perirrectal, //]) espacio intermedio,
1V) espacio vesicogenital, V) espacio rectogenital, y V) espacio
interdifragmatico. Creemos que estos detallados conocimientos
pueden dar al cirujano de hernias una mayor seguridad al abordar
este espacio.

Nota: Trabajo distinguido con el premio Sergio Provenzano de
la Asociacion Argentina de Anatomia (Asociacion Internacional
de Anatomistas)
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Resumen

Introduccién. Todavia no disponemos de ninguna evidencia para recomendar el tratamiento quirrgico de la pseu-
dohernia, debilidad fascial por atrofia muscular tras denervacion. El objetivo del presente estudio es analizar los
resultados de la cirugia en la pseudohernia mediante una técnica de doble reparacion protésica, evaluando los posibles
beneficios locales y generales para el paciente.

Meétodos. Estudio clinico, prospectivo y descriptivo, en 12 pacientes operados por pseudohernia. La presencia
de hernia es descartada mediante tomografia previa. El criterio principal de valoracion fue la evaluacion de la pared
abdominal mediante medicion del perimetro abdominal. Los criterios de valoracion secundarios fueron los siguientes:
morbilidad, satisfaccion y datos del seguimiento.

Resultados. La cirugia mejoro significativamente la debilidad abdominal (p < 0.05), sin morbilidad significativa,
con una satisfaccion superior al 80 % (p < 0.05) y una significativa mayor calidad de vida (p < 0.001).

Conclusiones. La pseudohernia puede repararse mediante la técnica de doble malla, con una morbilidad minima.
Esta técnica ofrece buenos resultados locales y una mejor calidad de vida en pacientes bien seleccionados y motivados.

Abstract

Background. There is still no evidence to recommend surgery in pseudohernia, fascial weakness by muscle atrophy
after denervation. The aim of this study is to analyze the results of surgery in pseudohernia by double prosthetic repair
technique, evaluating potential local and general benefits to the patient.

Methods. Prospective and descriptive clinical study in 12 patients operated by pseudohernia. A CT-scan was re-
quired to rule hernia. The primary endpoint was the assessment of the abdominal wall by measuring waist circumfer-
ence. The secondary endpoints were morbidity, satisfaction and follow-up data.

Results. Surgery significantly improve abdominal weakness (p <0.05), with no significant morbidity, with satisfac-
tion over 80% (p <0.05) and increased quality of life (p <0.001).

Conclusions. The pseudohernia can be repaired by a double mesh technique with minimal morbidity. This tech-
nique obtains good local results and a better quality of life, in patients well selected and motivated.
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Introduccion

Las incisiones quirtrgicas pueden causar lesion nerviosa, lo que
conduce a una progresiva atrofia muscular y debilidad de la pared
abdominal'?. En este caso, los pacientes pueden desarrollar un tumor
en el area de la incision, que clinicamente se comporta como una rup-
tura fascial. Sin embargo, en esos pacientes no hay hernia, no existe
un anillo palpable causado por la rotura de los planos de la pared
abdominal y demostrable mediante tomografia computarizada. Esta
situacion clinica particular se denomina pseudohernia®¢. La inciden-
cia de esta complicacion quirargica puede oscilar entre el 10-30 %’.

Hoy en dia no disponemos de documentacion suficiente para poder
justificar una operacion en pacientes con una pseudohernia confirma-
da mediante prueba de imagen. Las controversias que plantea este
tema son la necesidad de cirugia o no, el tipo de abordaje posible, la
técnica que se debe realizar, el uso (o no) de malla, el beneficio real
para la funcion y fisiologia de la pared abdominal y la posible mejora
de los sintomas. Todas estas cuestiones son todavia interrogantes sin
respuesta. Ademas, recientemente, la pared abdominal estd adquirien-
do una mayor importancia clinica como elemento indispensable para
la contencion uniforme del contenido abdominal y soporte muscular.
Traumatologos y fisioterapeutas han enfatizado su interés centrado
en la fascia toracolumbar y la teoria del core, de forma que la lesion
de la pared abdominal, sea por rotura o debilidad, podria generar
dolor de espalda, agravar el estrefiimiento, la incontinencia, ocasionar
problemas para caminar, etc.*'".

Este estudio realiza una extensa revision bibliografica sobre el tema
y analiza si la reparacion de doble malla en la pseudohernia propor-
ciona una nueva tension muscular a la pared abdominal, permitiendo
restaurar una adecuada contencion abdominal y, en consecuencia,
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Pacientes y métodos

Se presenta un estudio clinico prospectivo, descriptivo y uni-
céntrico, realizado entre enero de 2000 y mayo de 2015 en 14
pacientes diagnosticados de pseudohernias. Todos los pacientes
fueron evaluados en una unidad multidisciplinaria especializada
en la pared abdominal, donde se realizaba una historia clinica
detallada, un examen fisico completo y una tomografia computa-
rizada, con reconstruccion de la pared abdominal posterolateral.

Estos pacientes fueron seguidos de forma personalizada entre 1 y
3 afos de forma ambulatoria para optimizar su salud, utilizando las
siguientes pautas: no fumar durante al menos un afio, control de peso,
rehabilitacion y fisioterapia y establecimiento de estilos de vida salu-
dables. Después de una informacion detallada sobre el procedimiento,
las posibilidades y los riesgos de la cirugia, los pacientes que acepta-
ron la operacion y firmaron el formulario de consentimiento adecuado
fueron incluidos en el presente estudio. El plan de investigacion fue
presentado y aprobado por el Comité de Etica. Se utilizé una base
de datos (Microsoft Excel, Microsoft Corporation, Seattle, EE. UU.)
para el seguimiento de todos los pacientes inscritos.

Técnica quiruargica

La operacion era siempre realizada por el mismo cirujano, de
forma estandarizada (AME) y bajo anestesia general endotra-

queal. El paciente era colocado en decubito lateral con el ele-
vador tipo renal para quebrar la mesa a nivel lumbar. La repa-
racion era una doble reconstruccion protésica y aponeurodtica,
publicada previamente. Se resecaba la cicatriz y se disecaban
dos colgajos amplios de piel y tejido subcutaneo mediante elec-
trocauterizacion. Se colocaba una malla (TiMesh®, pfm Medical
Ag., Colonia, Alemania) en el espacio preperitoneal para sola-
par ampliamente todo el espacio diseccionado y se fijaba con
un pegamento sintético (Ifabond®, Francia). Los musculos que
formaban los limites del defecto, oblicuo interno y transverso,
se aproximaban y suturaban sobre la primera malla. Después se
colocaba una segunda malla de igual material a nivel intermus-
cular (oblicuo interno-oblicuo externo) y se fijaba igualmente con
adhesivo. Sobre esta segunda reparacion fascial se aproximaba
el plano muscular correspondiente al oblicuo externo. Se dejaba
un drenaje en el tejido celular subcutaneo (dependiendo de la
cantidad de tejido disecado y del espacio muerto resultante) y se
retiraba cuando el débito era menor de 50 ml/dia. Los colgajos
laterales de piel y tejido subcutaneo se aproximaban cuidadosa-
mente para evitar espacios muertos (subcutaneo con sutura con-
tinua absorbible 2/0 y piel con grapas).

Seguimiento

Los pacientes fueron dados de alta cuando presentaban el dolor
controlado y el equipo quirtirgico estaba satisfecho con la ausen-
cia de complicaciones inmediatas. Todos los pacientes fueron
incluidos en un protocolo de seguimiento y revisados en consulta
externa del centro a los 1, 3, 6 y 12 meses.

Objetivo principal y secundario

El objetivo principal del estudio era evaluar la calidad de la
pared abdominal, definida y cuantificada por dos parametros:

1) Evaluacion clinica. Cuantificacion del perimetro abdominal,
medido antes y después de la cirugia, con una cinta métrica
milimétrica.

2) Evaluacion del bienestar, cuantificado con una encuesta de
satisfaccion del paciente tipo Liker, que calificaba entre 0 y
1 (0: no satisfecho, 1: satisfecho).

Como objetivo secundario se evaluaron los datos clinicos de los
pacientes (edad, comorbilidad, cirugia previa, etc.) y su morbili-
dad (seroma, hematoma, infeccion y dolor).

Definiciones de variables

El seroma era definido como aquella coleccion de fluidos detec-
tados por palpacion al examen clinico. La infeccion de la herida
era definida como el enrojecimiento, descarga de pus de la herida o
mediante un cultivo positivo de bacterias. La recurrencia del tumor
o bulto parietal se valoraba a los 12 meses mediante examen clinico
y tomografia computarizada. La calidad de vida de los pacientes se
cuantificaba utilizando una escala estandar modificada, el EuroQol-
5D, considerando los valores 0 (no satisfecho) y 1 (satisfecho). El
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Tabla 1. Datos clinicos y demograficos de los

pacientes con atrofia muscular por denervacién tras

cirugia
Datos demograficos (n=14)

Edad (afios) 63.4+9.6
Sexo

Hombre 6(42.9)

Mujer 8 (57.1)
IMC (kg/m2) 31.4+78
Comorbilidad

Fumador 8 (66.6)

Diabetes melitus 5(41.7)

Hipertension arterial 7 (583
Cirugfa previa

Nefrectomia 9 (64.2)

Vascular 3(21.5)

Columna 2(14.3)

Caracteristicas clinicas de los pacientes con atrofia muscular.
Los datos son expresados en valor absoluto (porcentaje)

y mediana + DS

(IMC: indice de masa corporal)

rango de seguimiento fue de 14-45 meses (media: 24 meses) y se
completod a un afio en el 100 % de los pacientes.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como mediana =DS y en valor abso-
luto (porcentaje). El analisis se realizo utilizando el paquete esta-
distico para ciencias sociales (SPSS) para Windows (SPSS Inc.,
v15.0, Chicago, EE. UU.). Todos los datos fueron procesados por
un observador independiente.

Resultados

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se presentan en la
tabla 1 (fig. 1). El indice de masa corporal promedio fue de 31.8
+ 7.5 kg/m? Hubo un predominio de mujeres (57.1 %). Los 14
pacientes habian sido sometidos a cirugia abdominal ipsilateral
entre 2 y 20 afos antes de la tomografia computarizada inicial. En
la tomografia, todos los pacientes presentaban lesion por dener-
vacion de la pared abdominal posterolateral, pero con todas las
capas musculares intactas (sin hernia). La atrofia se limit6 al grupo
muscular lateral (oblicuo externo e interno, y transverso abdomi-
nal) en diez pacientes y en grupos anterolaterales de musculos
abdominales (mas recto abdominal) en cuatro pacientes (fig. 2). La
cirugia inicial que genero el tumor parietal fue de origen urologico
en nueve pacientes, vascular en tres y en el acceso de la columna
vertebral en otros dos.

No se registraron complicaciones intraoperatorias derivadas del
procedimiento. Se colocaron dos mallas, preperitoneal y inter-
muscular, en todos los pacientes. El tiempo quirargico medio fue

Figura 1. A. Pseudohernia: defecto estético de un paciente tras cirugia
renal (nefrectomia). A: Se muestra una clara asimetria abdominal en el
flanco derecho. B: Se aprecia el detalle de la incision previa.

de 84 + 16 minutos, y la estancia media hospitalaria, de 4 + 2
dias. No hubo infecciones del sitio quirargico, ni superficiales ni
profundas. Las unicas complicaciones posoperatorias registradas
fueron la presencia de hematomas y de seromas, que se resolvie-
ron espontaneamente antes de 3 meses (tabla 2).

No hubo reoperaciones durante el seguimiento. No hubo recu-
rrencias al afio de la cirugia. Dos pacientes desarrollaron dolor
parietal local, que se resolvio dentro de los 8 meses siguientes a
la operacion. A pesar de ello, ninglin paciente preciso tratamiento
analgésico tras los primeros 3 meses. Todos los pacientes recupe-
raron su actividad normal. El tiempo medio de seguimiento fue
de 24 + 12 meses (rango: 14-45 meses).
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Tabla 2. Datos operatorios y de control

posoperatorio
Datos perioperatorios (n=14)

Morbilidad 10

Sangrado 0

Lesion intestinal 0
Hospitalizacion

Tiempo quirdrgico (min) 84+16

Estancia hospitalaria (dfas) 4+2
Morbilidad PO

Seroma 2(14.3)

Hematoma 1(7.1)

Infeccion de la herida 0

Dolor crénico (3-6 meses) 2(14.3)
Recurrencia (Persistencia de bulto) 0
Perimetro abdominal (cm)

Preoperatorio (125 £ 14) 110 £ 8*
Satisfaccién (1 afio)

0 (no satisfecho) 3(21.4)

1 (satisfecho) 11 (78.6)

Los datos son presentados como valor absoluto (porcentaje)
y mediana + DS (IO: intraoperatorio; PO: posoperatorio).
*p <0.05(p=0.002)

Todos los parametros evaluados en la encuesta de calidad de
vida fueron estadisticamente significativos a favor de la cirugia
(figs. 3 y 4). La reparacion de pseudohernia condujo a una mejora
en calidad de vida, satisfaccion corporal, incontinencia urinaria y
estrefiimiento (p < 0.001) (tabla 3).

Discusion

En la bibliografia publicada solo hay dos trabajos especificos
sobre el tratamiento de la pseudohernia (tabla 4). Ambos analizan
el problema desde un punto de vista exclusivamente estético'>!>.
Nuestro estudio es el primero que valora si la reparacion de la pseu-
dohernia ofrece un beneficio en la calidad de vida a los pacientes
que la padecen. La hipotesis del estudio se hace eco de las nuevas
teorias que consideran a la fascia toracolumbar y a los musculos
abdominales posterolaterales como parte de una estructura general
del organismo que integra el suelo pélvico y la region toracolum-
bar. Por lo tanto, podriamos sugerir que la reparacion de la pared
abdominal posterolateral, al restaurar la tension muscular abdo-
minal y aumentar la contencion, podria mejorar algunos sintomas
como el dolor de espalda, el estrefiimiento o la incontinencia de los
pacientes que presentan dicha debilidad muscular®!°.

Aunque la cirugia ha avanzado mucho en los ultimos afios, la
posibilidad de lesion nerviosa y de pseudohernia sigue siendo
una complicacion frecuente y tiene un gran interés clinico para
las personas que lo padecen'”’. También se han publicado como
causa de pseudohernia el abordaje laparoscopico y las incisiones
para eliminar piezas resecadas de tumores'®. De esta manera,
sabemos que la laparoscopia no evita esta complicacion, por
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Figura 2. Estudio radioldgico de un paciente con pseudohernia. A: De-
bilidad de la pared abdominal anterolateral izquierda con protrusion de
asas intestinales (Estrella: musculatura normal; Flecha: atrofia muscu-
lar). B-C: Reconstruccion de la pared abdominal, demostrando el de-
fecto lateral.

lo que vuelve a generar el debate de su abordaje minimamente
invasivo.
¢Cuando se debe operar?

La necesidad de operar si no existe defecto fascial es uno de
los puntos mas controvertidos de este padecimiento. Autores
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como Petersen aconsejan que solo los pacientes con una ver-
dadera hernia del flanco, con bordes palpables, sean candidatos
para la reparacion con malla’. En contraste, Staerman o Pineda
creen que las principales razones para indicar la cirugia son la
presencia de molestias locales y la apariencia®"3. La indicacion
de la cirugia por razones estrictamente estéticas debe conside-
rarse con mucha cautela. No es facil atribuir el dolor de espalda,
o cualquier otro sintoma inespecifico, solo a la debilidad de la
pared abdominal posterolateral. Por tanto, el estudio preopera-
torio debe ser meticuloso, con un buen estudio preoperatorio
para planificar adecuadamente las ventajas potenciales de la
z operacion.

Figura 3. Control posoperatorio. El paciente muestra mayor contencion
abdominal y menos dolor local.

Figura 4. Mujer de 73 afios con pseudohernia tras cirugia renal. A: Tac preoperatorio que confirma la atrofia muscular sin hernia. B-C: Exploracion
clinica (bulto posterolateral). D: Debilidad muscular resultado de la lesion nerviosa. E: Primera malla, situada en el plano preperitoneal, profunda al
musculo transverso abdominal. F: Plicatura del mtsculo transverso abdominal y del oblicuo interno en el sentido de sus fibras. G: Segunda malla, situada
en el plano intermuscular, profunda al musculo oblicuo externo. H: Plicatura del musculo oblicuo externo en el sentido de sus fibras (cuarto plano de
reconstruccion). I: Control de tac al aflo, que muestra una recuperacion del grosor y de la tension parietal.
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Tabla 3. Valores del test EuroQol-5D modificado

para cirugia de la pared abdominal

Preop. Posop.
(n=12) (n=12) Va‘for
0-1 0-1

Mobilidad 12-0 0-12 0.001
Autocuidado 12-0 0-12 0.001
Actividades usuales 12-0 0-12 0.001
Dolor/incomodidad 12-0 2-10 0.001
Ansiedad/depresion 10-2 4-8 0.001
Satisfaction corporal 12-0 1-11 0.001
In;ont.menoa 7.5 3.9 0,007
urinaria
Estrefiimiento 8-4 2-10 0.001

Valores expresados como frecuencias (EuroQol-5D:
0: No satisfecho o cambios minimos; 1: Satisfecho)

En la bibliografia se han publicado casos de pacientes operados
sin un conocimiento previo de la existencia de una hernia. Salameh
y Yavuz recomiendan realizar una tomografia para evitar la opera-
cion en aquellos casos en que no exista una hernia (rotura fascial
de alglin plano parietal)'>!”. Nosotros creemos que la indicacion
quirtrgica debe basarse en un diagndstico preoperatorio muy pre-
ciso. La existencia de un defecto fascial debe conocerse antes de
proponer una reparacion quirirgica. Ademas, antes de planificar la
operacion debe conocerse la localizacion exacta del defecto o debi-
lidad en relacion con el espacio lumbar y el estado de los musculos
laterales. Por tanto, consideramos que la TC debe realizarse siem-
pre, en pacientes con cirugia previa y protuberancia en el flanco®'®.

¢Qué abordaje?

El enfoque de una pseudohernia genera mucha confusion en
la bibliografia publicada. Algunos autores prefieren un abordaje
directo sobre el bulto™'*!“, Esta actitud permite eliminar la cicatriz
y evaluar la pared abdominal directamente, pero también signifi-
ca la diseccion en un campo traumatizado. Otros autores, como
Zieren, prefieren realizar un abordaje a través de una laparotomia
media, alcanzando la debilidad desde un plano normal no dafiado
y evitando las cicatrices®.

Para complicar ain mas la decision, otros autores, como
Hoffman y cols., aconsejan realizar la operacion a través de una
incision de abdominoplastia'>. Esta opcion parece inicialmente
mas agresiva, pero permite un mejor acceso a la pared abdominal
total, para realizar posteriormente una adecuada plicatura. Lo que
es innegable es que la combinacion de una abdominoplastia (rea-
lizada por cirujanos bien entrenados y experimentados) propor-
ciona unos beneficios psicologicos que no deberian subestimarse
en pacientes bien seleccionados®'. Ademas, aumenta la motivacion
y promueve la cooperacion de los pacientes durante el periodo
de seguimiento. Por otra parte, la mayor agresion podria causar
un aumento de la morbilidad y de la tasa de recurrencia, ya que
obliga a una reparacion superficial (no preperitoneal o intermus-
cular). Creemos que un abordaje directo tiene mas ventajas que
desventajas, ya que permite evaluar cada plano fascial y muscu-
lar, extender la diseccion medial o dorsal y realizar una plicatura
parietal, creando una tension totalmente controlada®.

¢;Qué técnica?

(Puede el abordaje laparoscopico reducir el tumor abdominal?
(La fibrosis y la retraccion producidas por la malla intraperitoneal
mejoran la calidad de la pared abdominal? No hay evidencia para
responder a estas preguntas. Todavia no esta claro si un abordaje
laparoscopico puede lograr una remodelacion de la pared abdo-

Tabla 4. Revisiéon de la bibliografia publicada sobre el tratamiento de la pseudohernia

Indicacién TC Ab. Técnica Malla R S

Bolkier (1991) Hernia No Local Plicatura fascial No - -

Staerman (1997) I—F|>esr(nz|)a No Local Sutura retencion No No 14
Petersen (2002) Hernia No Local - Preperitoneal No* 33
Hoffman (2004) Ps (3) Si AP Plicatura Onlay 1(33) 5
Zieren (2007) Hernia No LM - Preperitoneal No** 60
Pineda (2013) Ps (8) No Local Flap 10 Intermuscular 2 12

: Hernia . .

Dumanian (2016) Ps (4) Si Local Plicatura muscular Intermuscular - 27
Moreno-Egea (2016)  Ps (14) Si Local Doble plicatura | reperitoneal No 64

Intermuscular

Ps: Pseudohernia; TC: Tomograffa; Ab.: Abordaje; FT: Fascia transversalis; AP: Abdominoplastia;
LM: Laparotomia media; R: Recurrencia; S: Seguimiento (en meses); *: Dolor persistente (75 %);

**:100 % recurrencias en el grupo de incision local (7/7).
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minal, como se puede conseguir mediante un abordaje abierto.
La laparoscopia tiene ventajas como el abordaje minimamente
invasivo, pero plantea problemas al trabajar con un neumoperi-
toneo (estado no fisioldgico de trabajo) y no poder controlar una
posible plicatura de la pared abdominal. Por lo tanto, autores como
Petersen dudan de la funcion de esta técnica, incluso en casos de
hernias’. En la pseudohernia, Purnell y cols. proponen la reseccion
de tejidos dafiados y una plicatura, que no se puede realizar por
via laparoscépica. En la hernia lumbar, la laparoscopia si podria
ser una técnica eficaz, pero cuando el defecto o la laxitud implica
completamente a toda la pared abdominal posterolateral, ;puede
tener indicacion? En 2005, Tobias-Machado y cols. publicaron los
resultados de siete pacientes con hernias lumbares tratados por
via laparoscopica, y admitieron que el paciente que presentaba
atrofia muscular no consigui6 un resultado estético satisfactorio®.
La experiencia del autor en un estudio previo confirmaba que el
abordaje laparoscopico no ofrecia ningun beneficio en el trata-
miento de la pseudohernia lumbar. La baja morbilidad del aborda-
je laparoscopico no puede usarse como argumento para justificar
el empleo de esta técnica en los pacientes con pseudohernias®.

¢Qué malla, de qué tamaio y cuantas?

Hoy en dia no podemos entender la reparacion de una hernia
sin malla. Pero ;qué sucede si no hay defecto aponeurotico? ;Es
necesaria una malla? ;En qué plano de la pared abdominal debe
ser colocada? Si ponemos dos mallas, ;aumentaran las dos mallas
la continencia abdominal? No tenemos suficiente documentacion
para responder a estas cuestiones. La controversia respecto a la
necesidad del uso de una malla o no permanece en suspense.
Algunos autores usan PP, otros PTFE, y también hay quien defien-
de el uso de una malla bioldgica, a pesar de su elevado coste?.

Aun mayor es la controversia respecto al tamafio de la malla, la
fijacion, el plano donde debe situarse y la necesidad de una segunda
malla®. Purnell y cols. aconsejan utilizar una malla pequefia que
no sea fijada a estructuras d0seas para evitar una rigidez excesiva
(tabla 5)*. Las desventajas de la operacion de Dumanian son el
uso de multiples suturas transmurales, lo que incrementa el riesgo
de dolor, y el limitado tamafio de la malla que aconseja (no mayor
de 7 cm), lo que incrementa el riesgo de recurrencia, al no proteger
ampliamente toda la pared denervada y atrofica. Dicho autor repara
el defecto como si fuera una hernia, a diferencia de nuestra propues-
ta que considera a la pseudohernia como un problema muscular
global, sin claros limites®. En nuestra experiencia, el concepto de
nuestra operacion basado en una reconstruccion parietal (mas que el
de una reparacion focal) evita estas desventajas y mejora los resulta-
dos a largo plazo, como se demuestran en el caso de la paciente de la
fig. 4: el estudio radiologico de control informa que la paciente, tras
la operacion, consigue un mayor grosor de la pared muscular lateral
derecha, siendo antes una lamina delgada donde en algunas zonas
no se identificaban sus distintas capas y ahora alcanza un grosor
superior a 11 mm, objetivandose claramente su estratificacion. Esta
recuperacion de la tension muscular puede justificar el cambio de
la morfologia abdominal, mas aplanada antes de la cirugia, con un
eje transversal previo de 35.6 cm (y tras la operacion, de 33.6 cm)
y con un mayor didmetro anteroposterior que ha pasado de 24 cm a
27 cm. En conclusion, se consigue la recuperacion del tono y grosor
de pared muscular abdominal derecha.

Tabla 5. Comparacidn entre las técnicas

de Dumanian y Moreno-Egea

Dumanian Moreno-Egea
Tac No St
Reconstruccion 3 planos 4 planos
Preperitoneal

: Intraabdominal o .
Abordaje . mas
intermuscular )
intermuscular

1) Plano muscular  Plicatura o Plicatura del
TA-Ol reseccion transverso
o 2 grandes
Malla 1 pequefia (7 cm) (20-15 cm)
L 4-6 suturas mas
Fijacion Sutura transmural
pegamento
2) Plano muscular Plicatura del
Suturas en 8 )
OE oblicuo
Disefio Local Integral

TA: MUsculo transverso abdominal; OE: Mdsculo oblicuo externo; Ol:
Musculo oblicuo interno.

Por el contrario, Petersen y cols. defienden el uso de una malla
grande y con una fijacion intensa mediante suturas transfasciales’.
La mayoria de autores recomiendan colocar la malla en un plano
profundo de la pared abdominal, pero Hoffman y cols. la sittian en
el plano superficial (supraaponeurotico)'?. Zieren y cols. aconsejan
que la malla sea de gran tamafio y alcance el misculo contralateral
para asegurar mayor tension y disminuir la posibilidad de recurren-
cia®. Después de la revision bibliografica, no podemos concluir
nada con evidencia. El autor ha estado utilizando una reparacion con
doble malla durante mas de 10 afios, en hernias complejas del flanco
y con buenos resultados, y la experiencia que se presenta en este
trabajo es la mayor que se ha documentado en la pseudohernia hasta
la fecha. El uso de dos mallas nos ofrece la posibilidad de generar
una mayor fibrosis a dos niveles distintos de la pared abdominal
adelgazada y disminuir la necesidad de fijacion mecanica (suturas
o0 grapas), y esto sin afladir morbilidad a la operacion®.

Conclusién

Para el tratamiento de la pseudohernia, nosotros recomendamos
la cirugia abierta como abordaje y la reconstruccion musculoapo-
neuroética bajo tension controlada con doble malla como técnica.
Este manejo quirurgico ofrece, en pacientes bien seleccionados y
motivados, buenos resultados locales y una mejor calidad de vida.
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Resumen

Introduccion: La impregnacion de protesis de reparacion herniaria con soluciones antisépticas antes del implante podria reducir la
incidencia de infecciones posoperatorias. El objetivo de este trabajo fue la comparacion in vitro de la efectividad de soluciones de clor-
hexidina y polihexanida para el pretratamiento de protesis reticulares de polipropileno ante contaminaciones causadas por Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis 'y Escherichia coli.

Material y métodos: Se analizo la actividad antibacteriana de soluciones de clorhexidina (0.05 %) y Prontosan (polihexanida 0.1 %)
en presencia de 10° UFC de S. aureus ATCC25923, S. epidermidis ATCC35984 y E. coli ATCC25922 (difusion en agar, viabilidad). Se
sumergieron fragmentos de mallas Surgipro (1 cm?) en estas soluciones y se cultivaron durante 24 horas en placas de agar contaminadas.
Se midieron los halos de inhibicion y se determin6 la adhesion bacteriana a la superficie protésica (sonicacion, microscopia electronica de
barrido). En todos los ensayos se empleo solucion salina como control.

Resultados: La viabilidad de las tres cepas bacterianas disminuy¢ drasticamente con ambos antisépticos (p < 0.001). Comparativa-
mente, la clorhexidina produjo halos mas amplios que Prontosan (p < 0.01). Las protesis impregnadas con clorhexidina evitaron completa-
mente la adhesion bacteriana a su superficie, mientras que las tratadas con Prontosan estaban parcialmente contaminadas en sus extremos,
especialmente con E. coli. Los materiales de control se encontraron fuertemente colonizados por las tres cepas bacterianas.

Conclusiones: Al contrario que la clorhexidina, el tratamiento profilactico de mallas de polipropileno mediante impregnacion con
Prontosan no es suficiente para garantizar una proteccion total de la superficie protésica, a pesar de la buena actividad antibacteriana
ejercida por esta solucion.

Abstract

Introduction: Soaking prosthetic mesh materials for hernia repair in antiseptic solutions prior to the implantation could reduce the
incidence of postoperative infections. The aim of this study was to compare in vitro the effectiveness of chlorhexidine and polyhexanide
antiseptic solutions in the pretreatment of a reticular polypropylene mesh under contamination challenged by Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis and Escherichia coli.

Material and methods: The antibacterial activity of chlorhexidine (0.05%) and Prontosan (0.1% polyhexanide) against 10° CFU
of S. aureus ATCC25923, S. epidermidis ATCC35984 and E. coli ATCC25922 was assessed (agar diffusion test, viability). Fragments
(1 cm?) of the Surgipro mesh were soaked in these solutions and cultured for 24 h onto contaminated agar plates. The inhibition zones
were measured and the bacterial adhesion to the mesh surface was determined (sonication, scanning electron microscopy). Saline solution
served as control in each assay.

Results: The viability of the three bacterial strains dramatically decreased with both antiseptics (p < 0.001). Chlorhexidine developed
wider inhibition halos compared to Prontosan (p < 0.01). Meshes soaked in chlorhexidine fully avoided the bacterial adhesion to their surface,
whilst the Prontosan-dipped materials were partially contaminated along the borders, especially when challenged with E. coli. All the control
meshes were strongly contaminated with all these bacteria.

Conclusions: Contrary to chlorhexidine, the prophylactic soaking of polypropylene meshes in Prontosan does not provide a full pro-
tection of the materials surface, despite the appropriate antibacterial activity exerted by this antiseptic solution.
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INTRODUCCION

En cirugia general, la reparacion de defectos herniarios con
implante de materiales protésicos representa uno de los pro-
cedimientos quirQirgicos mas frecuentes!!l. Segun se estima, en
EE. UU. se llevan a cabo unas 800 000 reparaciones anuales
de hernia inguinal y 400 000 reparaciones de hernia ventral o
incisional?3). Entre las posibles complicaciones posquirargicas
que puedan presentarse, la infeccion destaca por ser una de las
principales causas del fracaso del implantet. Las infecciones del
sitio quirdrgico y del material protésico incrementan las tasas de
morbimortalidad y a menudo conllevan nuevas intervenciones
quirurgicas, con lo que se prolonga el ingreso hospitalario del
paciente y se aumentan los recursos econdémicos necesarios para
su tratamientol>®!,

La incidencia de la infeccion protésica varia en funcion de la
patologia herniaria, estando por debajo del 1 % en reparaciones
de hernia ventral® o en torno al 3-4 % en hernia inguinal”.. En
el caso de hernias incisionales, las tasas de infeccion oscilan
entre el 1-3 % en reparaciones laparoscopicas, y pueden alcanzar
valores de hasta el 13-15 % en cirugias abiertas?®*l.

La contaminacion del material protésico se puede propiciar
en el mismo momento de su implante, ya que existe el riesgo de
que microorganismos presentes en el medio ambiente, la piel y
mucosas del paciente o las manos del personal sanitario pene-
tren en el lecho quirtrgico a través de la herida®. Cuando esto
sucede, las bacterias interaccionan con la superficie del material
protésico y los tejidos circundantes, para adherirse posteriormen-
te a ellos y desencadenar la infeccion.

Una infeccion protésica puede agravarse si las bacterias que
se encuentran adheridas al implante tienen la capacidad de
desarrollar una estructura denominada biofilm o biopelicula.
Los biofilms son complejas comunidades de microorganismos
fuertemente anclados al sustrato y protegidos por una capsula
de polisacaridos y componentes de matriz extracelular produ-
cida por las propias bacterias!'”. Esta bien demostrado que la
presencia de biofilms en el implante reduce la efectividad de
los farmacos antibiodticos y la accion de las células del siste-
ma inmune!'!!; con lo que se dificulta sustancialmente el tra-
tamiento de la infeccion y se aumenta el riesgo de fracaso del
implantel”-12.

En la practica clinica es frecuente el uso de profilaxis anti-
biodtica como estrategia para evitar el desarrollo de infecciones
protésicas, ya sea por via sistémica, ya mediante la inmersion
de la protesis en soluciones antibidticas instantes previos a su
implantel'*'*. A pesar de ser practicas habituales, el uso abusivo
de antibidticos se asocia con la aparicion de nuevas cepas bac-
terianas resistentes a la accion de estos farmacos!'), de modo
que resulta imperativo reducir su utilizacién al mismo tiempo
que se buscan alternativas viables. En este sentido, los agentes
de tipo antiséptico estan recibiendo cada vez mas atencion, al
tener una buena actividad antimicrobiana y un menor riesgo de
aparicion de resistencias bacterianas en comparacion con los
antibioticos!l.

Dentro del amplio abanico de antisépticos disponibles, la clor-
hexidina destaca por ser uno de los mas utilizados. En clinica,
este antiséptico se emplea con frecuencia para la desinfeccion de
la piel y el lavado de dispositivos quirurgicos tales como catéte-
res?’. Ademas, se ha utilizado junto con un compuesto argéntico

en el disefio del primer material protésico de reparacion herniaria
con propiedades antimicrobianas que cuenta con la aprobacion
de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.
(FDA) para su uso en humanos!'®.

La polihexanida es una forma polimerizada de la clorhexidina.
Este antiséptico es muy utilizado en la desinfeccion de heridas
quirtrgicas y el lavado de vendajes, lentes de contacto y otros
dispositivos médicos!'”). Su mecanismo de accion es muy similar
al de la clorhexidina: ambos antisépticos interaccionan con los
fosfolipidos de la membrana bacteriana, con lo que aumenta su
fluidez y su permeabilidad, procesos que suponen la pérdida de
la integridad de membrana y la consiguiente destruccion del
microrganismol'®. Ademas de su actividad biocida, se ha suge-
rido que la polihexanida promueve el cierre de heridas!"”, de
modo que la utilizacion de este antiséptico en el recubrimiento
protésico podria tener un doble efecto, evitando la contamina-
cion bacteriana y favoreciendo la cicatrizacion.

En estudios previos, nuestro grupo ha demostrado la eficacia
de la clorhexidina para el recubrimiento profilactico de mallas
protésicas, ya sea mediante la inmersion en soluciones acuosas
del antiséptico?*?! o con el diseno de recubrimientos poliméri-
cos liberadores del farmaco!??!. Sin embargo, hasta el momento
actual no existen datos publicados sobre la posible aplicacion
de la polihexanida en este tipo de materiales. Por este motivo,
el objetivo del presente trabajo ha sido evaluar la efectividad de
una solucién acuosa de polihexanida como tratamiento profi-
lactico de protesis reticulares de polipropileno, comparando su
actividad frente a la ejercida por la clorhexidina en un modelo
de contaminacion in vitro causado por Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis y Escherichia coli, tres tipos de
microorganismos estrechamente relacionados con las infeccio-
nes asociadas a implantes de reparacion herniaria.

MATERIAL Y METODOS
Soluciones antibacterianas

Se han utilizado las siguientes soluciones estériles:

— CHZX: Solucién de digluconato de clorhexidina (Santa Cruz
Biotechnology, Texas, EE. UU.) diluido al 0.05 % en agua
destilada estéril.

— Prontosan: Solucion acuosa comercial (B. Braun, Melsun-
gen, Alemania) que contiene polihexanida al 0.1 % y unde-
cilenamidopropil betaina al 0.1 %.

— Control: Solucioén salina de cloruro sédico diluido al 0.9 %
en agua destilada estéril.

Microorganismos

Las bacterias empleadas proceden de la Coleccion Espaiiola de
Cultivos Tipo (CECT, Valencia, Espaiia). Se utilizaron las cepas
Staphylococcus aureus ATCC25923 (Sa), Staphylococcus epider-
midis ATCC35984 (Se) y Escherichia coli ATCC25922 (Ec) auna
concentracion experimental de 10° UFC/mL (UFC: unidad forma-
dora de colonia). Con el fin de evitar posibles contaminaciones
cruzadas entre los microorganismos, todos los ensayos se llevaron
a cabo de forma independiente para Sa, Se y Ec.
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Preparacion de los in6culos bacterianos

Las bacterias, conservadas en crioviales, fueron descongeladas
e incubadas en placas de agar de lisogenia (LB) durante 24 h a
37 °C. Para cada cepa bacteriana se aisld una colonia con un asa
de siembra, que se trasvaso a un tubo con 25 mL de caldo LB y
se incubo durante toda la noche a 37 °C. Pasada la incubacion, se
midio la absorbancia del cultivo a 600 nm de longitud de onda
con un espectrofotometro Ultrospec 3100 Pro (Amersham Bios-
ciences, Little Chalfont, Reino Unido). Utilizando solucion salina
estéril, los cultivos se diluyeron hasta alcanzar una absorbancia
equivalente a un indculo 108 UFC/mL. Para alcanzar la concen-
tracion deseada de 10° UFC/mL, se prepararon dos diluciones
decimales seriadas, empleando solucion salina estéril.

Control de la concentracién bacteriana

Para determinar el niimero real de bacterias presentes en cada
indculo 10° UFC/mL, se realizaron cuatro diluciones decimales
con solucion salina estéril y se sembraron 100 pL de cada una
de ellas en placas de agar LB, extendiendo la gota por toda la
superficie del agar. Tras 24 h de incubacién a 37 °C, se realizd
el recuento de las colonias crecidas en la superficie del agar
y determinar asi el nimero total de bacterias viables en cada
inéculo.

Determinacion de la actividad antibacteriana de las
soluciones antisépticas

Para evaluar la efectividad de los antisépticos, se aplicd una
variacion del test de difusion en agar. Utilizando torundas, se
contaminaron en césped 15 placas de agar LB para cada inéculo
10° UFC/mL. En el centro de las placas se perfor6 un pocillo de
8 mm de diametro, que fue rellenado posteriormente con 100 puL
de las diferentes soluciones antisépticas testadas (n =5 por grupo
experimental). Las placas se incubaron durante 3 dias a 37 °C.
Cada 24 h, estas se extrajeron del incubador y se fotografiaron con
una camara calibrada. Las fotografias se utilizaron para medir el
diametro de los halos de inhibicién desarrollados por los antisépti-
cos mediante el programa de analisis de imagen ImagelJ (Instituto
Nacional de Salud de EE. UU.; disponible en el enlace <http://
imagej.nih.gov/ij/>).

Viabilidad bacteriana

Se llevaron a cabo ensayos de viabilidad bacteriana utilizan-
do un test colorimétrico con alamarBlue (AbD Serotec; Bio-Rad
Laboratories Inc., California, EE. UU.). Para ello, se introdujeron
voliimenes de 2 mL de caldo liquido LB en placas de 6 pocillos y
se inocularon con las correspondientes cepas bacterianas. Segui-
damente, los cultivos contaminados se trataron con 100 pL de las
distintas soluciones antisépticas o la solucion control, y se incu-
baron durante 24 h a 37 °C. Finalizada la incubacion, se anadid
a cada cultivo un 10 % de reactivo alamarBlue y las placas se
incubaron nuevamente durante 5 h a 37 °C. Se tomaron diversas
alicuotas de 100 pL de cada cultivo para medir la absorbancia a

570 y 600 nm, utilizando un lector de microplaca iMark (Bio-
Rad Laboratories Inc.). Como blanco, se utilizé un volumen de
caldo LB sin contaminar y con un 10 % de reactivo alamarBlue.
En total, se analizaron 6 pocillos por cada tipo de antiséptico y
cepa bacteriana. Los datos recogidos se analizaron con un sof-
tware disenado por el fabricante, disponible en la red a partir del
siguiente enlace: <http://www.abdserotec.com/colorimetric-calcu-
lator-fluorometric-alamarblue.html>. Los resultados se expresaron
como el porcentaje medio de viabilidad de cada tipo bacteriano,
en presencia o ausencia de los antisépticos a testar.

Recubrimiento de prétesis con las soluciones
antisépticas

El material protésico seleccionado fue Surgipro™ (PP; Covi-
dien, Massachusetts, EE. UU.), una proétesis reticular de polipro-
pileno de alta densidad utilizada en la reparacion de defectos de
pared abdominal. Bajo condiciones estériles, la protesis se cortd
en fragmentos de 1 x 1 cm. Utilizando la metodologia descrita
anteriormente, se contaminaron en césped 24 placas de agar con
cada cepa bacteriana. En el centro de cada una de las placas se
coloco un fragmento de PP previamente sumergido en la solucion
antiséptica correspondiente (n = 8 por grupo de estudio), y las
placas se incubaron a 37 °C durante 24 h. Finalizada la incubacion,
las placas se fotografiaron con una cdmara calibrada para medir
los halos de inhibicion, y los fragmentos protésicos se utiliza-
ron para evaluar la adhesion bacteriana a su superficie mediante
sonicacion (n = 5) y microscopia electronica de barrido (n = 3).

Sonicacién

Tras cumplirse las 24 h de incubacion y fotografiar las placas
de agar, los fragmentos protésicos se recogieron y lavaron cuida-
dosamente con solucion salina estéril, con el fin de eliminar las
bacterias no adheridas a la superficie del material. Seguidamente,
se trasvasaron a tubos estériles con 10 mL de agua peptonada
(solucion salina que contiene 0.1 % de peptona bacteriologica)
y se sometieron a un pulso de sonicacion de 40 KHz durante 10
min, empleando un bafio de ultrasonidos Bransonic 3800-CPXH
(Branson Ultrasonics, Connecticut, EE. UU.). Para cuantificar el
numero de bacterias desprendidas de la superficie protésica, se
prepararon 6 diluciones decimales seriadas a partir del liquido
sonicado, y se llevd a cabo un recuento en placa de agar siguiendo
la metodologia descrita previamente. El nivel minimo de detec-
cion se establecio en 1x10*> UFC/mL.

Microscopia electrénica de barrido

Tras la incubacion, los fragmentos protésicos se sumergieron
en una solucion fijadora de glutaraldehido al 3 % durante 2 h.
A continuacion, se lavaron con bufer Millonig (pH = 7.3) y se
deshidrataron mediante incubaciones de 15 min en una serie de
etanoles de concentracion ascendente (30 %, 50 %, 70 %, 90 %y
100 %). Las muestras deshidratadas se desecaron con un equipo
Polaron CPD7501 (Fisons Instruments, Ipswich, Reino Unido), se
metalizaron con oro-paladio y se visualizaron con un microscopio
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electronico de barrido Zeiss DSM950 (Carl Zeiss, Oberkochen,
Alemania).

Andlisis estadistico

Los datos recopilados en los diferentes ensayos fueron some-
tidos a un analisis estadistico completo, utilizando el programa
informatico GraphPad Prism 5 (GraphPad Software, California,
EE. UU.). Los datos se representaron como el valor de la media
+ el error estandar de la media. EI método estadistico utilizado
fue el analisis de la varianza de una via (ANOVA) con el test
de Bonferroni para comparaciones multiples, estableciéndose un
nivel de significacion de p < 0.05.

RESULTADOS

Control de la concentracién bacteriana en los
inéculos

El recuento en placa de agar permitié determinar la concentra-
cion bacteriana presente en cada uno de los indculos utilizados. La
dosis media de microorganismos fue de 1.80 x 10° UFC/mL para
Sa, 1.32 x 10° UFC/mL para Se y 1.28 x 10° UFC/mL para Ec.

Control

Prontosan

Eficacia de las soluciones antisépticas

Mediante el test de difusion en agar se comprobd que tanto
CHX como Prontosan desarrollaban halos de inhibicion frente
a Sa, Se y Ec. Estos halos se mantuvieron estables durante todo
el tiempo de estudio, sin que se produjera una disminucion en su
diametro ni surgieran nuevas colonias en su interior (fig. 1). Al
medir el tamafio de estas zonas de inhibicion se observo que, con
independencia de la cepa contaminante, el diametro medio de los
halos producidos por CHX fue significativamente mayor que los
desarrollados por Prontosan (p < 0.01).

Efecto de los antisépticos en la viabilidad
bacteriana

De forma similar a las observaciones previas, la presencia de
soluciones antisépticas en los cultivos de Sa, Se y Ec provoco6 una
dréstica disminucion en la viabilidad de dichas bacterias (tabla I).
Para cada cepa, los valores de viabilidad registrados en los grupos
control fueron significativamente inferiores a los obtenidos en pre-
sencia de CHX (p <0.001) o Prontosan (p <0.001). La toxicidad
ejercida por estos antisépticos fue similar, obteniéndose valores
de viabilidad bacteriana equivalentes en todos los casos. Al anali-
zar los resultados entre cepas, se observo una mayor sensibilidad
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Figura 1. Test de difusion en agar. A) Imagenes macroscopicas de las zonas de inhibicion desarrolladas por los antisépticos CHX y Prontosan, tras 72
h de la contaminacion bacteriana. B) Comportamiento de los halos de inhibicion a lo largo del tiempo. #: CHX vs. Prontosan (p < 0.01); 0: control vs.

antisépticos (p < 0.001) (test estadistico: ANOVA + Bonferroni).
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Tabla I. Porcentaje de viabilidad de cultivos bacterianos en presencia de solucién salina (control)

o soluciones antisépticas

153

Viabilidad bacteriana (porcentaje)

Control CHXd Prontosan
Sa? 100.00 + 2.06 1.97 £0.39 217 +£0.15
SeP 101.70 £ 1.75 3.70+£0.24 3.57+0.20
Ecc 103.70 £ 3.40 3.53+£0.20 3.45+0.44

Los valores corresponden a la viabilidad media + el error estandar de la media.
Abreviaturas: *Staphylococcus aureus; ®Staphylococcus epidermidis; Escherichia coli; °clorhexidina.

hacia los antisépticos en los cultivos de Sa en comparacion con
los de Se y Ec, tanto en el tratamiento con CHX (p < 0.01) como
con Prontosan (p < 0.05).

Efecto de los antisépticos en el recubrimiento
protésico

Tras la impregnacion con CHX o Prontosan, las protesis pre-
sentaron un comportamiento notablemente diferente en funcion

de la solucion antiséptica con la que habian sido pretratadas.
Mientras que los materiales recubiertos con CHX desarrollaron
zonas de inhibicion de amplitud adecuada frente a las tres cepas
bacterianas, los halos formados por las mallas impregnadas con
Prontosan fueron significativamente menores (p < 0.001) y pre-
sentaron diametros practicamente equivalentes al tamaio de los
propios fragmentos protésicos. Este hecho fue especialmente
evidente ante la contaminacion con Ec, donde el limite de los
halos de inhibicion estaba en contacto directo con los extremos
de las protesis (fig. 2).

Prontosan

Figura 2. Eficacia de los recubrimientos protésicos. Imégenes macroscopicas de los halos de inhibicion creados por las protesis impregnadas en las

soluciones antisépticas tras 24 h de la contaminacion bacteriana.



154

Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(4):149-156

Tabla II. Cuantificacién de la adhesion bacteriana a la superficie de las prétesis recubiertas con solucién

salina (control) o soluciones antisépticas.

Protesis recubiertas. Adhesion bacteriana (UFC/protesis)

Bacteria Control CHXd Prontosan

Media: 1.29 x 10° Media: 0 Media: 1.13 x 10*

Sa? Minimo: 1.05 x 108 Minimo: 0 Minimo: 0
Méaximo: 2.03 x 10° Maximo: 0 Maximo: 5.50 x 10*
Media: 5.58 x 108 Media: 0 Media: 2.00 x 102

SeP Minimo: 3.40 x 107 Minimo: 0 Minimo: 0
Méximo: 1.57 x 10° Méaximo: 0 Maximo: 9.00 x 10?
Media: 1.04 x 108 Media: 0 Media: 8.29 x 104

Ecc Minimo: 7.60 x 107 Minimo: 0 Minimo: 6.00 x 10?
Maximo: 1.34 x 108 Maximo: O Maximo: 3.91 x 10°

Los valores corresponden a la media, maximo y minimo de la adhesion bacteriana a la superficie de las protesis. Para cada cepa hay diferencias

significativas entre el grupo control y los dos antisépticos (p < 0.01).

Abreviaturas: 2Staphylococcus aureus; *Staphylococcus epidermidis; “Escherichia coli; °clorhexidina.

En consonancia con estos hechos, la cuantificacion de bacterias
adheridas a la superficie protésica revelo la ausencia total de Sa,
Se o Ec en los materiales impregnados con CHX. Por el contrario,
el antiséptico Prontosan no fue capaz de evitar la adhesion de
Say Se en el 60 % de los fragmentos utilizados, mientras que el
100 % de las mallas expuestas a Ec se encontraron contaminadas
(tabla I). A pesar de ello, la adhesion bacteriana a los materiales
impregnados con Prontosan fue significativamente menor que la
observada en las protesis de control, tanto en presencia de Sa
(p <0.01) como de Se (p <0.01) y de Ec (p <0.01).

Finalmente, las observaciones a microscopia electronica de
barrido confirmaron estos resultados (fig. 3). Con independen-
cia de la cepa contaminante, todos los materiales impregnados
en CHX presentaron una superficie libre de bacterias, mientras
que en las protesis recubiertas con Prontosan se pudo observar la
presencia de colonias aisladas y dispersas, localizadas unicamen-
te en los bordes externos de estos materiales. En el caso de los
materiales utilizados como control, la totalidad de la superficie
protésica se encontraba ocupada por bacterias. En la superficie de
estos materiales, tanto Sa como Se y Ec se mostraron firmemente
adheridas, formando densas capas que cubrian casi por completo
los filamentos protésicos.

DISCUSION

El uso local o sistémico de agentes antibioticos para combatir
infecciones asociadas a implantes protésicos es una estrategia muy
frecuente en clinica. Por desgracia, estos tratamientos no siempre
resultan efectivos, a menudo debido a que los microorganismos
han desarrollado biofilms sobre la superficie del implante, dismi-
nuyendo la actividad del farmaco sobre el territorio afectado!”!12],
Ademas, el uso prolongado o abusivo de antibidticos puede pro-
vocar alteraciones genéticas y estructurales en las bacterias, pro-
piciando la aparicion de nuevas cepas resistentesi??). El incremento
en el numero y el tipo de microorganismos resistentes a la accion
de antibioticos registrado en los ultimos afios es alarmante?, por

lo que resulta critico encontrar alternativas que permitan luchar
contra las infecciones protésicas minimizando el riesgo de crear
resistencias.

Dentro de las distintas estrategias posibles, la prevencion de la
adhesion bacteriana a la superficie del implante parece ser una de
las mas l6gicas, ya que evitar la colonizacion del material protési-
co dificultaria el desencadenamiento de la infeccion y favoreceria
la integracion tisular del implante!?!. La prevencion de la adhe-
sion bacteriana puede lograrse impregnando el material protésico
con un compuesto antimicrobiano, bien mediante inmersion en el
agente previo a su implante, bien con el disefio de recubrimientos
poliméricos con liberacion controlada de farmacost.

El uso de agentes antisépticos podria resultar adecuado para
este tipo de impregnaciones protésicas. Estos compuestos sue-
len tener mecanismos de accion no selectivos, de modo que su
efecto bactericida no se asocia con la aparicion de resistencias
bacterianas!. Con el fin de valorar in vitro su efectividad en el
recubrimiento profilactico de materiales protésicos de reparacion
herniaria, hemos seleccionado dos antisépticos de uso frecuente
en clinica, CHX y polihexanida. Mientras que la solucion de CHX
se prepard mediante dilucion en agua destilada, la polihexanida
constituia el principio activo de una solucion antiséptica comercial
(Prontosan).

El efecto bacteriostatico o bactericida de un antiséptico suele
depender de la concentracion a la que este se utiliza. De forma
general, CHX y polihexanida presentan una actividad bacterios-
tatica cuando se aplican a muy bajas concentraciones, inhibiendo
el crecimiento bacteriano mediante la alteracion del equilibrio
osmotico de la bacteria. Segun se incrementa la concentracion,
estos antisépticos ocasionan dafios irreversibles en la estructura
de la pared bacteriana haciendo que pierda su integridad, hecho
que conlleva la destruccion del microorganismol!”-1*2l, En nuestro
estudio hemos demostrado la eficacia de las soluciones de CHX y
polihexanida frente a los microorganismos testados. Estos agentes
no solo desarrollaron amplios halos de inhibicion, sino que su
efecto se sostuvo en el tiempo, lo que sugiere un efecto bactericida
por parte de ambos antisépticos.
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Prontosan

Figura 3. Adhesion bacteriana a la superficie protésica. Fotografias de microscopia electronica de barrido (1.000x), en las que se observa una intensa
colonizacion bacteriana (—) en los materiales del grupo de control, una leve presencia de bacterias en los grupos tratados con Prontosan y ausencia de

contaminacion en los materiales impregnados con CHX.

A pesar del buen rendimiento observado, CHX y polihexanida
presentaron un comportamiento muy diferente a la hora de utili-
zarse en el recubrimiento profilactico de materiales protésicos. La
inmersion en CHX proporciono a las protesis una barrera efectiva
que evito la adhesion y la supervivencia bacteriana en su super-
ficie, corroborando asi los hallazgos previamente descritos por
nuestro grupo®*?!l. Por el contrario, los materiales impregnados
con Prontosan no fueron capaces de evitar por completo la adhe-
sion bacteriana, especialmente ante la contaminacion provocada
por Ec. No hemos encontrado evidencia previa sobre el uso de
Prontosan en el recubrimiento profilactico de implantes protési-
cos, aunque existen datos que sugieren un efecto positivo de este
antiséptico. En un experimento in vitro que comparaba diversas
soluciones de este tipo, Hirsch y cols. demostraron que la solucion
Prontosan tiene baja toxicidad celular y actua eficazmente frente
a diversos microorganismos grampositivos y gramnegativos7.
La efectividad de este antiséptico también se ha demostrado bajo
condiciones in vivo, tras observarse que la irrigacion con Pronto-
san reducia significativamente la carga bacteriana, en un modelo
porcino de infeccidon cutanea causada por S. aureus resistente a
meticilinal®®l.

Si bien los datos publicados sobre las aplicaciones de la solu-
cion Prontosan se centran en el lavado quirtrgico de heridas!'”), su
componente activo principal (polihexanida) ha sido ampliamente
estudiado con resultados prometedores. En un estudio comparati-
vo que utilizaba diversos antisépticos, Kramer y cols. demostraron
que la polihexanida provoca una menor toxicidad celular que la
CHX, sugiriendo una mejor biocompatibilidad por parte de este
antisépticol'®’. Ademas, recientemente se ha demostrado que un
recubrimiento de silicona provisto de polihexanida constituye una
herramienta potencial para el control de las infecciones asociadas
a dispositivos implantables®.

Junto con la polihexanida, la solucién antiséptica Prontosan
utilizada en este estudio contiene undecilenamidopropil betaina,
un surfactante alcaloide que reduce la tension superficial de la
solucion, hecho que podria facilitar la penetracion del antiséptico
al interior del biofilm”. Este surfactante actia de forma sinérgica
con la polihexanida, permitiendo una mayor eficacia de la solucion
antiséptical®!l. Aunque hemos podido comprobar su 6ptima acti-
vidad antibacteriana, esta solucion por si misma no es suficiente
para garantizar la proteccion total del material protésico ante una
contaminacion bacteriana aguda. Su baja tension superficial podria
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ser una de las causas que expliquen este fendmeno, ya que esta
propiedad acelera la difusion de la solucion desde los bordes del
material tratado hacia el lecho o sustrato, en este caso las placas
de agar.

Es importante destacar que, al estar desarrollado bajo condicio-
nes in vitro, los resultados del presente trabajo no pueden predecir
cOHmo se comportaran estos materiales impregnados con antisép-
ticos en condiciones experimentales in vivo y, por tanto, no son
extrapolables al ambito clinico. A la vista de los resultados obte-
nidos, consideramos que la solucion antiséptica Prontosan tiene
un uso muy limitado como agente profilactico para la prevencion
de infecciones protésicas.

Dado el potencial que presenta la polihexanida, las limitaciones
que hemos encontrado con el uso de este agente en solucion acuo-
sa podrian ser solventadas mediante el disefio de un recubrimiento
polimérico provisto de polihexanida y con capacidad de liberar el
farmaco de forma gradual, controlada y sostenida en el tiempo.

En resumen, los resultados de nuestro estudio indican que, a
pesar de presentar una buena actividad antibacteriana, la inmer-
sion de materiales reticulares de polipropileno en la solucion anti-
séptica Prontosan no constituye una medida profilactica eficaz, al
quedar los bordes externos de los materiales recubiertos con este
antiséptico expuestos a la contaminacion.
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Resumen

Introduccion y objetivos. Los defectos de pared abdominal y el cancer de prostata pueden aparecer de manera sin-
cronica o metacronica. Procedemos a realizar una revision de la bibliografia publicada para dilucidar la conveniencia y
seguridad de la cirugia combinada, la incidencia de hernias tras la cirugia prostatica y la viabilidad de la prostatectomia
en pacientes con hernioplastia laparoscopica previa.

Material y métodos. Combinamos los mesh terms prostate neoplasm y abdominal hernia en la base de datos https:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Dos investigadores (MRB y FCT) revisan las 125 referencias bibliograficas y selec-
cionan aquellas series de casos con mas de 20 procedimientos, asi como articulos de revision y revisiones sistematicas.

Resultados y conclusiones. Hasta 24 trabajos (34.3 %) describian o analizaban la viabilidad, los resultados y las
complicaciones de una cirugia combinada (prostatectomia radical y herniorrafia o hernioplastia en un mismo acto
quirargico). Evaluados los resultados, la bibliografia avala la intervencion combinada en el mismo acto quirargico a
los pacientes que padecen una hernia inguinal y un cancer de prostata subsidiario de prostatectomia.

Encontramos 25 estudios y un metaanalisis que abordan el potencial incremento de hernias inguinales tras pros-
tatectomia radical. Aproximadamente un 15 % de los pacientes a los que se les practica una prostatectomia radical
retropubica clasica desarrollaran hernias inguinales. Es posible que la incidencia sea menor en prostatectomias lapa-
roscopicas, y factible que se acentuie con el abordaje extraperitoneal. La mediana de tiempo a la aparicion de la hernia
es de alrededor de 6 meses.

Tras la evaluacion de 13 originales y un metaanalisis se concluye que la hernioplastia laparoscopica no imposibilita
la prostatectomia, pero dificulta la cirugia pélvica ulterior.

Abstract

Introduction. Abdominal wall defects and prostate cancer can appear synchronously or metachronously. Also,
prostatic surgery and the devitalization of the Retzius space may increase the incidence of inguinal hernias. We proceed
to review the literature to elucidate: the convenience and safety of combined surgery, the frequency of a hernia after
prostate surgery and the feasibility of prostatectomy in patients with previous laparoscopic hernioplasty.

Material and Methods. We mixed mesh terms “prostate neoplasm” and “abdominal hernia” in the database https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Two MRB and FCT researchers review the 75 bibliographic references and select
those case series with more than 20 procedures as well as review articles and systematic reviews

Evidence acquisition and conclusions. Up to 24 studies (34.3 %) described or analyzed the viability, outcomes,
and complications of combined surgery, radical prostatectomy, and herniorrhaphy or hernioplasty at the same surgical
event. When the results were evaluated, the literature confirms the safety of combining both interventions in the same
surgical act for patients suffering from an inguinal hernia and a prostate cancer.

We found 25 studies and a meta-analysis that address the potential increase of inguinal hernias after radical prostatectomy.
Approximately 15% of patients who undergo a classic retropubic radical prostatectomy will develop inguinal hernias; the
incidence may be lower among patients who undergo to laparoscopic prostatectomies. Maybe the extraperitoneal approach
will increase the probability of postoperative hernia. The median time to develop a postoperative hernia is six months.

After the evaluation of 13 originals and 1 meta-analysis we deduce that previous laparoscopic or open hernioplasty
does not preclude but undoubtedly complicates further pelvic surgery.
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Introduccién

Abordamos dos patologias de alta prevalencia e incidencia.
El cancer de prostata tiene una incidencia de 129.4 por 100 000
habitantes y afio, y es la segunda causa de muerte por cancer en el
varon tras el pulmon y seguida del cancer colorrectal!'l. Por otro
lado, la frecuencia de la hernia inguinal es muy dificil de estimar.
Para dicho célculo, generalmente, se recuentan los actos quirtir-
gicos para la correccion de las hernias, que —sin duda— infraesti-
man la prevalencia real. Asi, se calcula que se practican entre 100
herniorrafias/plastias por 100 000 habitantes en el Reino Unido y
280 casos por 100 000 habitantes en los Estados Unidos (incluidos
mujeres)??.

La alta frecuencia de ambas patologias conlleva que numerosos
pacientes las padezcan de manera sincronica o metacronica. De
hecho, Marien y cols. estimaron que hasta el 52 % de los pacientes
a los que se les indica una prostatectomia radical por cancer de
prostata padecen una hernia inguinal, objetivada por examen fisico
0 RNM preoperatorial®!.

El tratamiento preferido para el cancer de prostata es la cirugia
radical™. Durante el procedimiento quirurgico de los abordajes
mas populares (retroptibico abierto, laparoscopico o robdtico) se
desvirtuara el espacio de Retzius (cavidad virtual situada entre
el peritoneo parietal), la fascia posterior del transverso y rectos
anteriores. Esto sin duda modifica y debilita la cara posterior de
la pared abdominal y concretamente el orificio inguinal interno.

Por otro lado, el tinico tratamiento curativo para la hernia ingui-
nal es el quirargico. Las técnicas se clasifican en dos grupos: las
heriorrafias (sin protesis) y las hernioplastias (con malla). También
aqui el abordaje podra ser abierto (anterior o posterior), endosco-
pico posterior (TEP) o laparoscdpico posterior.

Intuimos un conflicto de espacio entre las hernioplastias por
via posterior con prostatectomia radical. Basicamente, porque la
cicatrizacion y fibrosis que la malla genera pudiera comprometer,
potencialmente, la viabilidad o el resultado de la cirugia prostatica.

Dados estos escenarios clinicos, nos planteamos hacer una
revision de la bibliografia publicada que nos ayude a conocer en
profundidad tres circunstancias: /) la conveniencia de una cirugia
combinada ante el diagnostico sincronico de ambas dolencias, 2)
el potencial incremento de la incidencia de hernias tras la cirugia
prostatica y 3) la viabilidad de una cirugia prostatica tras la coloca-
cion de una malla en el espacio de Retzius, con el objeto de discutir
la conveniencia de la reparacion de hernias por la via posterior.

Adquisicion de evidencia

Procedemos a una revision de la literatura combinando los mesh
terms prostate neoplasm, el subtitulo surgery e inguinal hernia en
la base de datos Pubmed, segun el cuadro de busqueda «(“Prosta-
tic Neoplasms/surgery”[Mesh] AND “Hernia, Inguinal”[Mesh])
AND ((English[lang] OR Spanish[lang]))». El resultando fue, el
5 de febrero de 2017, un total de 75 abstracts. Los investigadores
M. R. B.y F. C. T. revisaron los resimenes y los clasificaron para
resolver los tres objetivos sobre los que versa el presente trabajo.
Se estudiaron las revisiones sistematicas y los comentarios edito-
riales, de todos los cuales se obtuvieron algunas referencias que
se consideraron relevantes y que habian escapado a los criterios
de busqueda.

Si se encontraron series de casos del mismo grupo, se estudio
solo la ultima version, que incluye la mayor de las casuisticas.

Sintesis de evidencia

De los 75 trabajos se excluyeron 5 por no abordar los objetivos
del estudio. Se clasificaron para dar respuesta a los tres epigrafes
que nos ocupan.

Conveniencia y riesgos de una cirugia combinada

Hasta 24 trabajos (34.3 %) describian o analizaban la viabilidad,
los resultados y las complicaciones de una cirugia combinada,
prostatectomia radical y herniorrafia o hernioplastia en un mismo
acto quirurgico. Tres de ellos pertenecian a un mismo grupo y otro
publico en dos ocasiones su serie; nos referiremos al ultimo de sus
trabajos. Revisamos un total de 21 estudios.

La primera referencia disponible de una cirugia combinada de
hernioplastia y prostatectomia fue descrita por Schegel y Walsh
en 198701, Posteriormente encontramos una serie de casos que
data de 1999'°!. La primera descripcion por via laparoscopica es
de 200117

Destacamos el estudio de casos y controles de Celik y cols.
Veinte pacientes con una cirugia combinada se compararon con
40 controles. E1 50 % de los casos asoci6 una linfadenectomia
pélvica y bilateral. No objetivaron diferencias significativas en
complicaciones o tiempos quirirgicos, ni objetivaron linfoceles!®.
Sin embargo, no aportaron datos del seguimiento ni la extension
de la linfadenectomia.

Goezen y cols. analizaron el dolor en los 7 primeros dias del
posoperatorio de una cirugia prostatica que asociaba hernioplastia
con malla frente a un grupo de control; pese a que el valor de p
era de 0.06, el dolor medio referido por los pacientes con malla
fue de 5.65 frente a 4.98 (segln la escala VAS)P\. Los autores
concluyeron que las diferencias no eran estadisticamente signi-
ficativas y desestimaron el interés clinico y estadistico de 0.67
puntos sobre 10 en la escala VAS. Sin embargo, nos llamo la
atencion que el mismo grupo refirié unos afios antes que el uso de
derivados morficos era mayor en el primer grupo (26.8 mg frente
a 17.5 mg; p=0.026)11,

La serie mas extensa es la descrita por Do y cols.!'!l. Selec-
cionaron 93 casos, que asociaron correccion de hernia inguinal.
Presentaron una duracion media de la cirugia completa de 150
minutos. No refirieron la necesidad de transfusiones ni conver-
siones a cirugia abierta; si un hematoma retroperioteal (que fue
tratado de manera conservadora). Tres pacientes padecieron un
linfocele sintomatico, que requirié drenaje percutaneo. No obser-
varon infecciones.

Todos los autores coincidieron en que la cirugia es factible y en
que el aumento de la tasa de complicaciones no es significativo.
Sin embargo, los autores de la presente revision consideramos
que hay varias incognitas con respecto a la combinacion de una
linfadenectomia y la colocacion de una malla en el mismo espacio
quirargico. En este sentido, nos gustaria recalcar que las guias
europeas y americana de urologia recomiendan una linfadenec-
tomia extendida cuando esta esté indicada. Actualmente, con el
auge de la vigilancia activa del cancer de prostata de bajo riesgo!*!
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y el inicio de la terapia focal para el cancer de prostata, la mayor
parte de la prostatectomias quedan reservadas para los pacientes
de riesgo clinico medio o alto; de este modo, la mayor parte de
los pacientes debierian asociar una linfadenectomia ampliada. La
incidencia de linfoceles en el seguimiento supera el 50 %!'); bien
es cierto que no todos los linfoceles generan clinica. Ademas,
la sobreinfeccion es factible, sobre todo si la anastomosis ure-
trovesical no es estanca. El manejo de los linfoceles consiste en
la marsupializacion laparoscopica o la puncion y esclerosis. Sin
embargo, queremos advertir de que la presencia de una malla en
el mismo campo quirtrgico de una linfadenectomia ampliada no
aumentara la probabilidad de linfocele, pero, en caso de desarro-
llarse, sin duda dificultara enormemente el manejo del mismo!'!),
De este inconveniente se hacen eco Mourmouris y cols., quienes
postulan, en un reciente articulo, la posibilidad de corregir la her-
nia sin malla. Presentaron 29 pacientes!'?), y con una mediana de
seguimiento de 32 meses, no objetivaron recidiva alguna.

En nuestra experiencia, nosotros solo valoramos la correccion
de la hernia inguinal en el mismo acto de una prostatectomia si
esta se realiza por via extraperitoneal y sin asociar linfadenecto-
mia, asegurando una anastomosis estanca, previa informacion al
paciente de beneficios y riesgos.

Incidencia de hernia inguinal tras prostatectomia

Encontramos 25 estudios que abordan el potencial incremen-
to de hernias inguinales tras prostatectomia radical. Excluimos

6 comentarios editoriales. Excluimos articulos repetidos por los
mismos grupos!'*). De tal modo, seleccionamos 18 articulos.

Encontramos una revision sistematica', un metaanalisis!'”, un
estudio ecoldgico para el calculo de incidencias!'® y 12 estudios
comparativos o de asociacion. En la tabla 1 distribuimos las com-
paraciones, segun los abordajes quirtirgicos mas frecuentes, que
se han hecho en los distintos estudios.

La primera serie de casos de la que tenemos constancia que
aborda la potencial problematica del incremento de hernias ingui-
nales tras la prostatectomia radical data de 1996 y fue publicada
por Regal y cols. Concretamente objetivaron que 11 de 92 pacien-
tes a los que se les practicd una prostatectomia radical padecieron
una hernia inguinal (12 %), 1a mayoria de ellas indirectas, y que la
mediana de tiempo al diagnostico fue de 6 meses!'?.

Suny cols. compararon 5478 prostatectomias con un importante
grupo control de pacientes, y observaron que la incidencia acumu-
lada a 5 y 10 aflos de hernioplastias entre los prostatectomizados
fue del 11.7 %y del 17.1 %, respectivamente. Segun sus datos, la
realizacion de una prostatectomia radical aumentaba al doble el
riesgo de tener que ser intervenido de una hernioplastia.

Lughezzani y cols., con una cohorte de 11 107 pacientes con
cancer de prostata, tomaron como grupo control a quienes se les
traté con radioterapia. En el estudio multivariado observaron que
el riesgo de desarrollar una hernia era 2.26 veces mayor si el
tratamiento del cancer de prostata era quirargico?!.

El grupo de Stranne y cols. publicd varios estudios!!*!322-24],
Destaca su ultimo trabajo, en el que compararon una cohorte de
pacientes intervenidos por cirugia abierta extraperitoneal, cirugia

Tabla 1: Estudios comparativos publicados en la bibliografia publicada al respecto de la incidencia de

aparicién de hernias inguinales tras prostatectomia radical segtn el abordaje quirtrgico
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robdtica transperitoneal y un grupo control. La incidencia acumu-
lada a 4 afios para la cirugia abierta fue del 12.2 % (IC = 95 %;
9.0-16.4 %); para la cirugia robotica. del 5.8 % (IC 95 %;
4.0-8.3 %) y en el grupo control, del 2.6 % (IC =95 %; 1.3-5.1 %)
El riesgo de padecer una hernia entre los pacientes intervenidos
por una cirugia convencional fue de 1.7 veces mayor que si se
intervenia por cirugia robdtical’®! (fig. 2).

Ya en el ambito de la laparoscopia, una de las comparaciones
que resultan interesantes es la que se establece segun el abordaje
se realice por via extraperitoneal o transperitoneal. Lin y cols.
observaron que el riesgo de padecer una hernia era menor por la
via transperitoneal; sin embargo, las diferencias no eran estadis-
ticamente significativas (HR = 0.63; 95 %; IC= 0.19-2.05; p =
0.441). Yoshimine y cols. si que objetivaron diferencias significa-
tivas (HR =3.12; IC =95 %; 1.04-9.42) siendo la via extraperito-
neal més proclive a favorecer la aparicion de hernias inguinales!®).
Con la asistencia del robot, Chang y cols. reprodujeron los ante-
riores resultados?”. En un reciente metaanalisis realizado por Zhu
y cols.['7), sumaron un total de 24 estudios con un total de 12 049
pacientes con cancer de prostata. Calcularon que la probabilidad
global de aparicion de hernias tras prostatectomia radical retropu-
bica era del 15.9 % (95 %; CI = 13.1-18.7), del 6.7 % (95 %; CI
=4.8-8.6) si la técnica era laparoscopica. Ademas, el 91.1 % eran

Figura 1. Persistencia del conducto peritoneo vaginal y hernia vesicoin-
guinal derecha indirecta objetivada durante una prostatectomia radical
laparoscopica con acceso transperitoneal.

Figura 2. Hernia inguinal bilateral directa subclinica.

indirectas. Segun este metaanalisis, el riesgo de desarrollar hernia
inguinal era mayor con la via retroptibica que con la laparoscopica
(HR 1.52; IC =95 %; 1.19-1.94).

La mayor parte de estos datos estan calculados a expensas de
recogida de datos retrospectivos. Una de las dificultades radica en
la manera de recoger la incidencia de hernias entre los pacientes
que componen las cohortes, encuestas, cruce de datos en registros
de quirdéfano o revision de historiales clinicos. Todos ellos son
métodos muy especificos, pero poco sensibles. Por otro lado, tiene
importancia el tiempo de seguimiento. El rango de medianas de
seguimiento en los estudios incluidos en la presente revision oscila
entre los 17 meses y los 10 afios.

Algunos autores trataron de descubrir qué circunstancias se
asociaban a la aparicion de hernias posoperatorias. De entre
ellas destacamos las siguientes: hernioplastia previal??}, cirugia
abdominal previal?*3%, edad?*282%31 ' bajo IMCP223132] etc., lo que
algunos autores consideran como hernias inguinales subclinicas
que probablemente sea la aparicion incidental intraoperatoria de
persistencia del conducto peritoneo vaginal'*3334 (fotografia 1).
El desarrollo de estenosis de la anastomosis y la consecuente
potencial prensa abdominal para el desarrollo de estenosis de la
anastomosis uretrovesical también ha sido relacionado con la apa-
ricion de hernias posoperatorias!?*??); sin embargo, otros autores
que lo evalian no encuentran dicha asociacion!'*32),

En experiencia de los autores del presente estudio, la variable
que en mayor medida se asocia al desarrollo de hernias inguinales
tras prostatectomia radical que precisan de correccion quirtrgica
es la persistencia del conducto peritoneo vaginal (figs. 1 y 2), y los
abordajes extraperitoneales, bien abierto, bien laparoscopico. De
hecho, en un estudio mas modesto, pero con una serie homogénea
de 205 pacientes intervenidos por cirugia robdtica y 20 eventos,
Lee y cols. demostraron que la variable que se asociaba de manera
independiente y significativa al desarrollo de una hernia en el
posoperatorio era la persistencia del conducto peritoneo vaginal.
B3] (HR = 22.31) (fig. 1). Por otro lado, Yoshimine y cols., en
su estudio multivariante, objetivaron que la Gnica variable era
el abordaje laparsocopico extraperitoneal, frente al laparoscopi-
co transperitoneal (HR = 3.12; IC = 95 %; 1.04-9.42; p valor =
0.0426)),

Koie y cols. propusieron que una cirugia por minilaparotomia
retropubica asistida por el endoscopio reduciria la aparicion de
herniasB%. De una manera parecida el grupo de Chang y cols.,
ahora mediante cirugia robdtica, objetivaron que una preserva-
cion del espacio de Retzius reducia significativamente la inci-
dencia de hernias®”. Sakai y cols., asi como el grupo de Kanda
y cols., sugirieron que la diseccién roma del peritoneo parietal
del orificio inguinal interno reduciria la probabilidad aparicion
de herniasB3¢. Fujii y cols. proponian la ligadura del conducto
peritoneo-vaginall®”), y Stranne y cols., el cierre mediante sutura
del orificio inguinal interno®. En definitiva, se sugiere que evitar
o minimizar la agresividad en la diseccion entre el peritoneo parie-
tal y la fascia del musculo transverso, entre el peritoneo parietal
y el corddn espermatico y, consecuentemente, del peritoneo y el
orificio inguinal interno, pudiera reducir la aparicion de hernias.

Es posible que la etiologia de la hernia inguinal tras prosta-
tectomia sea multifactorial y compleja, por lo que plantear una
estrategia universal que minimice el riesgo de aparicion de hernias
posoperatorias sea una tarea imposible. Ademas, la interposicion
de mallas profilacticas posoperatorias, independientemente de los
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Figura 3. Prostatectomia radical en paciente con antecedentes de hernioplastia bilateral laparoscopia. Escaso espacio para la prostatectomia. Es con-
veniente la reconstruccion del espacio de Retzius para evitar el contacto entre la malla antigua y las asas intestinales.

riesgos reflejados en el epigrafe anterior, no estaria justificado
por el sobretratamiento y sobrecoste para la mayor parte de los
pacientes. Sin embargo, un interesante trabajo de Marien y cols.?!
objetivo que en una serie consecutiva de 178 pacientes a los que
les iban a practicar una prostatectomia, el 52 % padecia hernia
inguinal. De hecho, por examen fisico, ecografia con prensa abdo-
minal y RNM, objetivaron 133 hernias inguinales. Es factible que
sea este subgrupo de pacientes, el que quizas se pudiera beneficiar
de un tratamiento combinado.

Influencia de la hernioplastia laparoscépica
o abierta posterior sobre una prostatectomia
radical

No cabe duda de que la reduccion laparoscopica o abierta pos-
terior del saco herniario es un procedimiento intuitivo, anatdmico,
elegante y atractivo para los cirujanos. Independientemente de que
la técnica sea laparoscopica o abierta, totalmente extraperitoneal
o transperitoneal, sera necesaria la creacion de un espacio virtual.
Dicho espacio consiste en la separacion del peritoneo parietal de
la fascia del misculo recto anterior y del transverso, ademas del
propio corddn y de los vasos iliacos. En la porcion mas medial
sera la vejiga la que se separa de la sinfisis del pubis y de los
musculos rectos anteriores. La reduccion del saco se continta
con la colocacion de la malla, que tiene como objetivo obliterar
el defecto e impedir la recidiva de la hernia directa o indirecta.
Sin embargo, independientemente del material utilizado, se gene-
ra la adhesion cicatricial y posterior fibrosis de los tejidos antes
descritos. El peritoneo parietal y la cara anterior de la vejiga se
fijaran a la fascia posterior de los oblicuos y la vejiga quedara
adherida a la sinfisis del pubis y a los rectos anteriores. Ademas,
los vasos iliacos externos, arteria y vena, en sus porciones mas
laterales, quedaran envueltos en susodicha fibrosis. En definitiva,
el espacio de Retzius quedara violado y serd compleja un acceso
secundario a la prostata.

Hallamos un total de 13 articulos originales, 6 comentarios edi-
toriales y un metaanalisis. La primera referencia que encontramos
es la de Borchers y cols., que describieron y recomendaron en

2001 el abordaje perineal para la prostatectomia de los pacien-
tes con que eran portadores de mallas inguinales bilaterales(®).
Un afio después, Katz y cols. publicaron dos casos de intentos
infructuosos de prostatectomia retropuibica en pacientes con malla.
Dicho articulo inicid un intenso debate en la revista americana
de urologia al respecto de las dificultades que entrafiaba la pros-
tatectomia en los pacientes con hernioplastias laparoscopicas
previas. Muchos de los autores reconocieron que proscribian la
prostatectomia y recomendaban radioterapia como tratamiento
del cancer en susodichos pacientes?®**!!. Los primeros dos casos
descritos en los que se pudo terminar la prostatectomia radical en
pacientes con hernioplastias laparoscopicas previas fueron publi-
cados por Brown y Dahl“?. Utilizaron un abordaje laparoscopico
transperitoneal®?, y plantearon una serie de recomendaciones y
de peligros que supone la prostatectomia en este escenario. Stol-
zenburg y cols. publicaron un estudio comparativo que incluia
9 pacientes con hernioplastia laparoscopica previa. Los tiempos
quirdrgicos eran mayores y no pudieron hacer linfadenectomia
en susodichos pacientes*’). Inmediatamente después, el grupo de
Heidelberg publico 20 casos en los que demostraba la viabilidad
de la prostatectomia en 20 de estos pacientes, si bien precisaban
de mas tiempo quirdrgico y mas analgésicos!*¥.

En un metaanalisis llevado a cabo el pasado afio con 11 trabajos
y un total de 462 pacientes con hernioplastia laparoscopica con
malla a los que se les realiz6 una prostatectomia radical y un grupo
control de 1540 casos, 5 estudios se realizaron con prostatectomia
radical abierta, 3 por laparoscopia y 3 por cirugia robdtica. No
se encontraron diferencias en cuanto al sangrado. Las cirugias
prostaticas para pacientes con colocacion de una malla previa
eran mas largas, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Por otro lado, el metaanalisis objetivd que en los
pacientes con malla no se realizaba linfadenectomia o se realizaba
una contralateral a la hernioplastia. Por tltimo, los estudios que
evaluaron el tiempo de sondaje uretral observaron que se prolon-
gaba el tiempo de cateterismo en los pacientes con mallal*). No
hay datos al respecto de diferencias en el control oncoldgico, e
intuimos que no debiera haberlos.

No es factible obtener conclusiones sélidas de los 20 estudios
que han abordado la posibilidad de una cirugia prostatica en
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pacientes con correcciones posteriores de hernias inguinales.
Los resultados son variopintos y dependientes de la experiencia
del propio autor, desde un inicio donde se proscribia la pros-
tatectomia*®448] hasta las ultimas series de casos que lo con-
sideran factible, incluso la linfadenectomial*’. Hay que tener
presente que los autores firmantes de los trabajos que publicaron
la viabilidad de la prostatectomia en pacientes con malla ya
contaban con mas de 500 casos de experiencial****, Ademas,
debemos ser conscientes del temible sesgo de la publicacion,
que consiste en la tendencia a publicar los resultados cuando
estos son positivos.

En cualquier caso, todos los grupos reconocen que se trata de
procedimientos de extrema dificultad, con mayor tiempo quirtr-
gico, con alto riesgo de complicaciones como perforaciones del
peritoneo, lesiones de la vejiga, atonia vesical prolongada, difi-
cultad en la anastomosis y limitaciones en la linfadenectomia.

Ademas, nos gustaria recalcar que en el caso de tumor de veji-
ga, musculo invasivo subsidiario de cistectomia, la presencia de
mallas en el Retzius si que pudiera influir en la seguridad oncolo-
gica de susodicho procedimiento.

Nuestra experiencia (datos no publicados) corrobora los ante-
riores estudios. La prostatectomia radical es técnicamente posible,
pero aumenta la complejidad en el acceso a la prostata, mayor
tiempo quirargico, espacio mas limitado y necesidad de recons-
truccion del Retzius tras la prostatectomia para evitar el contacto
de la malla de polipropileno con el intestino. Suspendemos la
linfadenectomia ipsilateral a la malla, ya que el riesgo de lesion
vascular que supone una malla adherida a la arteria iliaca externa
no justifica —a nuestro juicio— el probable beneficio oncoldgico
de la linfadenectomia.

Conclusién y recomendaciones

Consideramos que la bibliografia publicada avala la interven-
cion combinada en el mismo acto quirtrgico a los pacientes que
padecen una hernia inguinal y un cancer de prostata subsidiario
de prostatectomia. Los autores del presente estudio recomiendan
no hacer ambos procedimientos en caso de estar indicada la lin-
fadenectomia o si la anastomosis uretrovesical no queda estanca
a la hidrodistension intraoperatoria. Se precisa consentimiento
previo del paciente y un equipo multidisciplinares o con expe-
riencia previa.

Aproximadamente un 15 % de los pacientes a los que se les
practica una prostatectomia radical retroptbica cldsica desarro-
llaran hernias inguinales. Es posible que la incidencia sea menor
en prostatectomias laparoscopicas y factible que se acentue con
el abordaje extraperitoneal. La mediana de tiempo a la aparicion
de la hernia es de alrededor de 6 meses. Es posible que limitar
la diseccion del peritoneo parietal de los musculos transversos
disminuya la posibilidad de hernias; sin embargo, esto va en claro
detrimento del espacio quirtrgico en un procedimiento quirirgico
muy exigente como es la prostatectomia radical.

La hernioplastia laparoscopica o abierta posterior previa no
imposibilita la cirugia pélvica ulterior, pero sin duda la dificul-
ta. A igualdad de resultados, recomendamos encarecidamente un
despistaje de cancer de prostata previo a la hernioplastia y no
practicar hernioplastias de este tipo en paciente con antecedentes
familiares de tumores pélvicos (prostata y vejiga).
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Resumen

Introduccion. El tratamiento de las hernias inguinales gigantes representa un verdadero desafio terapéutico. To-
davia no existe un consenso sobre la mejor forma de preparar a estos pacientes. El objetivo de este trabajo es reportar
un caso donde se utiliza de forma combinada el efecto de la toxina botulinica A y el neumoperitoneo preoperatorio
progresivo abreviado como técnica adyuvante preoperatoria.

Caso clinico. Varon de 76 afios con hernia inguinal gigante sintomatica. Estudio de tomografia preoperatoria para
medir espesor y longitud de la pared abdominal lateral y didmetro transverso maximo de la cavidad abdominal. Pre-
paracion con toxina botulinica A, y a los 14 dias con neumoperitoneo durante 7 dias. Control de tomografia después
de la cirugia.

Resultado. Se muestran los datos de modificacion de la pared abdominal tras la preparacion. La reparacion quirur-
gica fue una hernioplastia tipo Lichtenstein. No se registraron complicaciones.

Conclusion. El uso combinado de toxina botulinica y neumoperitoneo como técnica adyuvante en los casos de
hernias inguinales gigantes aumenta el volumen de la cavidad abdominal y facilita la técnica quirargica.

Abstract

Introduction. The treatment of giant inguinal hernias represents a real therapeutic challenge. There is still no
consensus on how best to prepare these patients. The objective of this work is to report a case where the effect of
botulinum toxin A and abbreviated preoperative pneumoperitoneum as an adjuvant technique is used in combination.

Clinical case. A 76-year-old male with symptomatic giant inguinal hernia. Preoperative tomography study to me-
asure thickness and length of the lateral abdominal wall and maximum transverse diameter of the abdominal cavity.
Preparation with botulinum toxin A and at 14 days with pneumoperitoneum for 7 days. Control of tomography after
surgery.

Results. Abdominal wall modification data are shown after preparation. The surgical repair was a Lichtenstein
hernioplasty and no complications were recorded.

Conclusion. The combined use of botulinum toxin and pneumoperitoneum as adjuvant technique in cases of giant
inguinal hernias increases the volume of the abdominal cavity and facilitates the surgical technique.
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Introduccion

El tratamiento de las grandes hernias de la region inguinal
representa un verdadero desafio terapéutico, considerando las
eventuales complicaciones asociadas con la reduccion del conteni-
do herniario y los efectos vinculados a la hipertension abdominal
condicionada por estel! 2.

En la bibliografia publicada se han descrito distintas estrate-
gias con la finalidad de prevenir estas eventualidades®™. En el
aflo 2014, Ibarra y cols. demostraron la aplicabilidad de la toxina
botulinica A (TBA) como técnica adyuvante para la reparacion de
la hernia inguinal con pérdida de derecho a domicilio (HIPD)®..

El objetivo de este trabajo es reportar un caso donde se utilizo
de forma combinada la toxina botulinica A y el neumoperitoneo
preoperatorio progresivo abreviado (NPPA) como técnica adyu-
vante para la reparacion de una hernia inguinal gigante.

Caso clinico

Varén de 76 afios derivado por hernia inguinal gigante sin-
tomatica de 30 afios de evolucion asociado a dos episodios de
atascamiento en el ultimo mes. Con antecedentes de hipertension
controlada, dislipémico, hiperplasia prostatica benigna, antece-
dente de accidente cerebro vascular dos afos antes de su consulta
e indice de masa corporal de 27.04 kg/m?. El estudio preoperatorio
resulto sin contraindicaciones para la cirugia. La prueba funcional
respiratoria evidenci6 un patron de leve obstruccion fija, sin nece-
sidad de fisioterapia pulmonar. Se solicité una tomografia abdo-
minal basal para medir espesor y longitud de la pared abdominal
lateral y el diametro transverso maximo de la cavidad abdominal.
Se decidi6 aplicar TBA en los puntos motores o de mayor densi-
dad de sinapsis neuromuscular mediante técnica manual segun la
técnica descrita por Ibarra (fig. 1).! Se utiliz6 TBA (Xeomin®)
reconstituida con 2 ml de solucion fisiologica al 0.9 %, diluida en
8 ml de la misma solucion, administrandose 1 ml en cada punto
de aplicacion y requiriéndose para este caso 2 viales de 100 UR
cada uno.

A los 14 dias se instalo un catéter en cola de chancho de 18
French bajo vision tomografica y se practico durante 7 dias, bajo
régimen ambulatorio, una insuflacion de entre 500-1500 ml de aire
ambiental, no filtrado, seglin tolerancia clinica del paciente. A los
21 dias se hospitalizo al paciente, se realizo nuevo control tomogra-
fico, efectuandose nuevamente las mediciones de pared abdominal
sefialadas y comparandolas con las realizadas previamente, evaluan-
do los posibles cambios musculares asociados al efecto combinado
de la TBA y del neumoperitoneo preoperatorio progresivo abre-
viado (NPPA) (tabla 1; fig. 2). La reparacion quirtrgica se realizo
mediante abordaje via anterior con técnica de Lichtenstein.

El paciente fue dado de alta a las 12 horas del posoperatorio,
sin complicaciones. A los 7 dias se retiraron los puntos, y a 30
dias de seguimiento su evolucion es satisfactoria y sin evidencia
de recidiva (fig. 3).

Discusion

La hernia inguinal gigante con pérdida de derecho a domicilio
se define cuando el saco herniario se situa o supera el tercio medio

Figura 1. Fotografia clinica que muestra el defecto herniario y los sitios
de aplicacion de la toxina botulinica A. A) Frente. B) Perfil.

del muslo y contiene hasta el 20 % de las visceras abdominales,
sin posibilidad de reduccionn espontanea o forzadal”.

Su tratamiento, sin preparacion previa, nos enfrenta a posibles
complicaciones asociadas a fallos en la mecanica respiratoria,
alteraciones en la irrigacion intestinal y a la posible aparicion de
recidivas precoces secundarias a la hipertension abdominal tras
la restitucion del contenido herniario a la cavidad abdominall!->8}
Con la finalidad de minimizar estas complicaciones y facilitar la
cirugia, se han propuesto distintas técnicas adyuvantes, que pue-
den ser aplicadas durante la fase preoperatoria o intraoperatorial®..
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Tabla 1. Estudio tomografico preoperatorio y
control a los 21 dias bajo el efecto combinado

de toxina botulinica A combinada con
neumoperitoneo: variables cuantificadas de pared
abdominal (longitudes y volimenes)

Tomograffa 21 dfas (TBAy

Variables basal * NPPA) *#

Espesor de la pared lateral

e 13.38 mm 9.65 mm
izquierda

Espesor de la pared lateral 2179 mm 10.42 mm

derecha

!_ongmud de la pared lateral 2113 cm 2779 cm
izquierda

Longitud de la pared lateral 2198 cm 2912 cm

derecha

Espesor del musculo recto

o 10.71 mm 8.82 mm
izquierdo

Espesor del musculo recto

derecho 12.23 mm 7.217 mm

Longitud del musculo recto
izquierdo

5530 mm 57.15 mm

Figura 3. Fotografia clinica a los 30 dias de la hernioplastia.

Longitud del musculo recto 3166 mm 60.21 mm

derecho
Didmetro transverso 25.88 cm 2821 cm Tradicionalmente, en nuestro equipo hemos utilizado el NPP
Mmaximo con paciente hospitalizado como técnica adyuvante para la reso-
Volumen de la cavidad 1498 m 1769 ml luciéon de pacientes portadores de HIPD. Se ha demostrado que
el NPP no solo aumenta el continente sino también que reduce el
Volumen del saco herniario 417 ml 479 ml contenido abdominal y que, asociado a la liberacion de adheren-
* Tomografia basal **Torografia a los 21 dias, bajo el efecto cias, contribuye a explicar su utilidad, pues permite la reduccion
combinado de TBA (toxina botulinica A) y NPPA (neumoperitoneo del contenido herniario evitando el riesgo de desarrollar un sin-
preparatorio abreviado). drome compartimental®. Sin embargo, considerando los costos

60,21 mm 57.15mm

Figura 2. Imagenes tomograficas que muestran los mésculos de la pared abdominal lateral (bilateral) y el didmetro transverso abdominal. A) Antes de
la aplicacion de la toxina. B) A los 21 dias, bajo el efecto combinado de toxina y neumoperitoneo.
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de este procedimiento relacionado con los dias de hospitaliza-
cion, hemos intentado disminuir el NPP en dias y volumen final
a expensas de la TBA.

La aplicacion de TBA consigue una paralisis efectiva de los
musculos de la pared abdominal, facilitando el procedimiento qui-
rargico al disminuir el espesor muscular y al aumentar no solo la
longitud muscular sino también el didmetro maximo de la cavidad
abdominall®. En este caso, el efecto de la TBA se veria potenciado
por el del NPPA, reduciendo los costos de una hospitalizacion
prolongada vinculada a este ultimo procedimiento. La eficacia
de este procedimiento combinado ha sido demostrada en el caso
presentado.

En conclusion, el uso combinado de TBA y NPPA constituye
una técnica adyuvante util en los pacientes con hernias inguina-
les gigantes, aumentando el volumen de la cavidad abdominal y
facilitando la cirugia de la hernioplastia en casos dificiles, como
el reportado en este trabajo.
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Resumen
Recibido: 03-05-2017 La hernia espontanea a través de la fascia posterior del recto es probablemente el tipo de hernia mas infrecuente de
Aceptado: 22-06-2017 las que afectan a las paredes del abdomen, con unos pocos casos publicados desde 1937. Su baja incidencia conlleva

una falta de conocimiento y su diagnostico definitivo se realiza habitualmente durante la intervencion quirtrgica.
Presentamos el caso de un varoén de 70 afios con antecedentes de ascitis, que acude a urgencias por un cuadro de
Palabras clave: obstruccion intestinal. Dada la rareza de la patologia y la escasa bibliografia existente, resulta complicado unificar
criterios sobre su diagnostico y manejo 6ptimo. No obstante, consideramos que es necesario tener un conocimiento de
esta para realizar un diagnostico precoz y un tratamiento Optimo, segun los requerimientos individuales del paciente.
Se realiza una revision historica de los casos descritos en la bibliografia publicada sobre hernia a través de la fascia
posterior del recto.

Hernia, fascia posterior, recto
abdomen.

Abstract

The spontaneous hernia through posterior rectus sheath is probably the rarest ventral hernia with a few cases
reported in literature since 1937. Its low incidence implies a lack of knowledge about it and the definitive diagnosis
is usually made in surgery room. We report a 70-year-old male patient with ascites history who goes to emergency
Key words: room for intestinal obstruction symptoms. Due to the rarity of the pathology and the limited bibliography, it is dif-
ficult to unify criteria about its diagnosis and optimal management. In spite of this, we consider that it is necessary
B to have knowledge of it to make an early diagnosis as well as an optimal treatment according to the individual
abdominis. requirements of the patient. We carry out a historical review of the cases described in the literature of hernia through
the posterior rectus sheath.

Hernia, posterior sheath, rectus
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Introduccién

La hernia de la vaina posterior del recto es, probablemente, el
tipo de patologia herniaria de la pared abdominal anterior mas
infrecuente. No hay muchos estudios publicados y todos se basan
en casos clinicos. Los tratados clasicos de hernia no la descri-
ben como un proceso individual, sino que la clasifican como un
subtipo de hernia interparietal, sin otorgarle un apartado propio'.

Habitualmente, el diagndstico es intraoperatorio y, al ser una
patologia infrecuente, su conocimiento es muy limitado. Su clinica
es inespecifica y se relaciona con patologia urgente, de manera que
su diagndstico preoperatorio suele ser excepcional. El objetivo de
este articulo es presentar nuestro caso clinico con una peculiari-
dad concreta, ademas de realizar una revision de la bibliografia
existente.

Caso clinico

Paciente varon, de 70 afios de edad, que acudié al Servicio
de Urgencias por presentar varios episodios de vomitos, escasa
tolerancia oral, ausencia de transito intestinal y dolor localizado
en hipogastrio de dos dias de evolucion. Referia un cuadro similar
hacia dos meses, que cedid sin tratamiento médico. Como ante-
cedentes personales de interés destacaban cirrosis hepatica con
descompensaciones asciticas, que en ocasiones requirieron para-
centesis evacuadoras, ademas de sida de 20 afos de evolucion, con
excelente respuesta a medicacion antirretroviral. No tenia historia
de intervenciones quirargicas previas.

A su llegada al Servicio de Urgencias las constantes estaban
dentro de la normalidad, con una temperatura de 37 °C, una ten-
sion arterial de 121/76 mmHg y una frecuencia cardiaca de 90
1. p. m. En la exploracion fisica, el abdomen estaba distendido y
timpanico, con dolor a la palpacion en la region hipogastrica, sin

signos de peritonitis ni tumoraciones palpables, masas o megalias.
El resto de los orificios herniarios estaban libres, y los valores
de las pruebas analiticas, dentro del rango de la normalidad. Se
solicité un tac con contraste endovenoso, en el que se visualizd
una zona de discontinuidad infraumbilical por donde protruia un
asa de intestino delgado hacia el espacio preperitoneal, lo que
provocaba dilatacion retrograda junto con liquido libre en el inte-
rior del saco y en cavidad. Todo ello condicionaba el cuadro de
obstruccion intestinal (fig. 1). Se decidi6 tratamiento quirurgico y,
como abordaje, laparoscopia en un primer tiempo para establecer
el diagnostico definitivo, reduccion de asas intestinales y revision
de cavidad abdominal.

Se introdujo un trocar de 5 mm en la zona supraumbilical y
otro trocar de 5 mm en la zona de vacio izquierdo. Se identificd
un amplio trayecto de intestino delgado dilatado junto a un seg-
mento de unos 6 cm incarcerado hacia el espacio preperitoneal
(fig. 2). Tras realizar maniobras suaves de traccion, se redujo
el intestino delgado en su totalidad, con salida de una cantidad
moderada de liquido ascitico contenido en el saco herniario.
No se objetivaron zonas de isquemia en el asa afectada. Tras
la completa reduccion, se identifico un defecto de aproximada-
mente unos 5 x 3 cm de la fascia posterior del recto, situado en
la linea media infraumbilical, distal al arco de Douglas. Final-
mente, se decidio reparar el defecto combinando el abordaje
laparoscopico con una incisiéon media en el punto exacto del
defecto visualizado durante la laparoscopia. Tras comprobar la
integridad de la fascia anterior del recto, accedimos a través de
una incision sobre ella al espacio preperitoneal, identificando el
saco y realizando una plicatura de la fascia transversalis. Tras
una cuidadosa diseccion del espacio retromuscular, se colocd
una protesis de polipropileno de 15 x 15 cm, similar a la técnica
de Rives-Stoppa, con fijacion a la vaina anterior del recto.

El posoperatorio transcurri6 sin incidencias, con progresivo
aumento de la tolerancia oral, restablecimiento del transito y sin
dolor, por lo que fue dado de alta al séptimo dia de la interven-
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Figura 2.

cion. Sin embargo, a los veinte dias de la cirugia, el paciente fue
admitido nuevamente en el Servicio de Urgencias con sintomas de
oclusion intestinal. Tras una valoracion inicial y con la sospecha
de recidiva precoz, se indic cirugia urgente. Se accedié mediante
laparotomia media y, a través de la protesis que fue escindida, se
identificé un fallo en la plicatura. Se decidi6 escision total del saco
herniario desde su cuello tras la reduccion de las asas de intestino
delgado a la cavidad abdominal, que se encontraban indemnes.
Se suturd el peritoneo junto con la fascia posterior con sutura
continua de polidioxanona 2/0, y la prétesis, que se encontraba
perfectamente preservada, con polipropileno 2/0.

Un mes después de la reintervencion, el paciente se encontraba
bien y sin sintomas, con una prueba de imagen de control sin
alteraciones en la pared abdominal sugestivas de recidiva.

Se ha realizado una revision bibliografica sobre la hernia a tra-
vés de la vaina posterior del recto, centrandonos en una revision
historica, la fisiopatologia, el diagnostico y el tratamiento. La
informacion se ha obtenido de bases de datos electronicas (Pub-
med, Clinicalkey, etc.), utilizando las siguientes palabras clave:
hernia, fascia posterior, recto anterior, interparietal. La gran
mayoria de los articulos revisados eran casos clinicos.

Revision de la bibliografia publicada

Probablemente, la hernia a través de la vaina posterior del
recto del abdomen es el tipo de hernia de la pared anterior del
abdomen mas infrecuente, con 9 casos descritos en la bibliografia
desde que se describio por primera vez>. En los tratados clasicos
de hernia existe una clasificacion de las hernias interparietales
o intersticiales refiriéndose al saco herniario que se sitiia entre
los planos de la pared abdominal como un término genérico, sin
especificar su situacion concreta. Esta primera descripcion fue
utilizada por Goyrand en 1836'. Sin embargo, no fue hasta 1876
que Kroinlein, tras analizar 23 casos, definio el término de hernia
preperitoneal, donde analizaba su etiologia. Posteriormente, hubo
un aumento del nimero de publicaciones referidas a las hernias
intraparietales, y Lower y Hicken publicaron en 1931 una gran

serie con 590 casos de hernias interparietales de todos los tipos'.
Estas lesiones han sido subdivididas en inguinopreperitoneales,
cruropreperitoneales y preperitoneales simples'. En cambio, no se
ha establecido ni ha formado parte de ninguna clasificacion propia
la patologia referida a la vaina posterior del recto hasta 1937, por
parte de Lopez?®. A partir de la fecha de su primera documentacion,
y de forma sorprendente, tan solo se han publicado 9 casos en la
bibliografia. Un resumen de los articulos se presenta en la tabla 1.

La edad de los pacientes oscilo entre 25-83 afos, siendo 52
la edad media e incluyéndose siete mujeres (77 %) y dos varo-
nes. Todos los casos presentaron sintomas urgentes como dolor
abdominal de grado variable, nduseas o vomitos, o con diferentes
sintomas de obstruccion intestinal. Ninguno de los casos tenia
antecedentes quirargicos, salvo un caso de histerectomia parcial
no comprobado en su historial®>. Del mismo modo, no hubo casos
de antecedentes médicos de ascitis. La mayoria de los casos fueron
diagnosticados mediante tac, salvo un caso de diagnostico directo
mediante laparotomia media?, dos casos con ecografia* y un caso
de diagnostico tras laparoscopia®. En cuanto a la localizacion, cin-
co de ellos se encontraban en cuadrantes superiores*>"9, mientras
que los otros cuatro se encontraban en cuadrantes inferiores>*¢1°,
En cuanto al contenido del saco herniario, la mayoria de los
pacientes contenian asas de intestino delgado, siendo excepcional
la presencia de herniacion hepatica®, probablemente secundaria a
las biopsias realizadas. Por ultimo, tres de los nueve pacientes no
se trataron, bien por su alto riesgo quirGrgico®, bien por la ausencia
de sintomas que precisaran reparacion quirurgica®. A todos los
pacientes que se trataron les se reparo la pared abdominal con
cierre directo del defecto tras reseccion de intestino delgado, en
los casos que estuvo indicado. Ninguno de ellos tuvo reparacion
con malla protésica.

Discusién

No hay datos multicéntricos sobre la incidencia de hernia
espontdnea a través de la vaina posterior del recto del abdomen,
aunque podria ser aproximadamente del 0.03 %"'. La vaina pos-
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Tabla 1.

Autores Sexo/edad dig/lg?gsdtci)co Localizacion g;crgir;i:jn?a?iil Reparacion
Bentzon y Adamsen V/54 Eco Supdr:tjencw:gical Epiplon Cierre directo
Adeonigbagbe et al. M/56 Tac Ccsh Higado Sin tratamiento
Gangi et al. M/30 Eco Supraumbilical Lipoma Sin tratamiento
Felfel et al. M/50 Tac csl ID Cierre directo
Ahmed et al. M/25 EF + laparoscopia CID Vacio Sin tratamiento
Whitson y Ose M/82 Tac Ccsh D Cierre directo
Losanoff et al. V/83 Laparotomfa Infraumbilical ID Cierre directo
Aleksandr M/39 Tac CID ID Cierre directo
Lenobell et al. M/51 Tac CID ID Cierre directo

M: Mujer; V: Varén; CID: Cuadrante inferior derecho; CSD: Cuadrante superior derecho; ID: Intestino delgado; EF: Exploracion fisica.

terior del recto por encima de la linea arcuata es mas robusta, al
estar formada por la aponeurosis del musculo transverso abdomi-
nal y la aponeurosis posterior del musculo oblicuo interno. Como
resultado de los analisis biomecanicos, se ha identificado que el
area mas débil es inferior a la linea arcuata, localizada aproxima-
damente a un tercio de la distancia entre el ombligo y la sinfisis
del pubis’. En este caso, la vaina posterior del recto estd com-
puesta solo de fascia transversalis y, en consecuencia, susceptible
de desarrollar hernias. Curiosamente, sin embargo, varios de los
informes publicados de hernias de la vaina del recto describen la
localizacion a nivel supraumbilical*>"%9. Se ha sugerido que una
posible combinacion entre la insercion lateral del musculo, zonas
debilitadas de la fascia posterior y defectos debidos a estructuras
microvasculares como nervios intercostales y transiciones de las
arterias toracicas internas a epigastricas superiores pudieran con-
tribuir a la formacion de estas hernias’.

Independientemente de la situacion concreta del defecto de la
fascia posterior, la caracteristica mas comun es que clinicamente
no se aprecian tumoraciones a nivel abdominal, puesto que el
saco herniario no protruye mas alla de la fascia anterior®’, salvo
que haya asociado debilidad de esta®. Por lo tanto, debido a la
ausencia de sintomas y signos especificos y dado que la manifes-
tacién mas comun es un grado variable de obstruccion intestinal,
el diagnostico definitivo sera intraoperatorio. Si bien es verdad que
los métodos de imagen apropiados como tac abdominopélvico o
ecografia pueden llegar a visualizar el defecto, ni radidlogos ni
cirujanos estan lo suficientemente familiarizados con esta pato-
logia como para realizar un diagnostico certero inicial, debido
fundamentalmente a su rareza.

En cuanto al tratamiento en nuestro caso, asi como en otro
caso descrito en la bibliografia publicada®, se decidid realizar un
abordaje abierto una vez confirmado el diagnostico laparoscopico.
Ademas, optamos por realizar un cierre mediante plicatura del
saco herniario una vez reducido el contenido por laparoscopia,
en lugar de abrir la cavidad abdominal, y un refuerzo con malla
colocado a nivel preperitoneal. Optamos por colocar protesis,

tal y como se describe en la reparacion de hernia umbilical no
complicada en pacientes con cirrosis hepatica y ascitis'> como
método seguro y factible. Probablemente, y debido al aumento de
la presion intraabdominal secundaria a su ascitis, nuestro primer
intento de reparacion no fue suficiente y durante el tratamiento
quirtrgico de la recidiva se decidid reseccion de la totalidad del
saco herniario para disminuir la posibilidad de una nueva recidiva.

Por otro lado, se han descrito casos de obstruccion intestinal
secundaria al desarrollo de hernia intersticial en el espacio com-
prendido entre la fascia posterior y la malla protésica'*!* tras colo-
cacion de una protesis preperitoneal o técnica de separacion anato-
mica de componentes posterior. Asimismo, en dos de los tres casos
descritos el tratamiento de la complicacion fue mediante abordaje
laparoscopico. Si bien es cierto que estos casos se corresponden
con una complicacion de una intervencion previa, y por lo tanto
una patologia diferente a la nuestra, no deja de tener similitudes
anatomicas. Por un lado, seglin estos datos y nuestra experien-
cia, parece oportuno afirmar el hecho de que no resecar el saco
herniario y solamente colocar una protesis preperitoneal, como
tratamiento Unico estaria desaconsejado en la hernia a través de
la vaina posterior del recto, sobre todo en pacientes con comorbi-
lidades que implican aumento de la presion intraabdominal como
la ascitis. Por otro lado, el abordaje laparoscopico podria utilizarse
en esta patologia no solamente como método diagnostico defini-
tivo, sino como tratamiento mediante colocacion de una protesis
bilaminar, cubriendo el defecto una vez cerrado este con sutura
mediante laparoscopia. Pese a que la experiencia laparoscopica
en esta patologia es ain inexistente, segun la propuesta realizada
por Losanoff?, y ya previamente por Ahmed®, se podria plantear
en determinadas situaciones como en aquellos casos en los que el
defecto es lo suficientemente amplio como para no poder asegurar
un cierre sin tension.

En nuestra opinion, sera dificil establecer un protocolo de
actuacion en esta patologia, por lo que se debe individualizar
cada caso y plantear el tratamiento ideal en cada situacion,
teniendo en cuenta no solo el tamafio del defecto, sino también
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otros factores no menos importantes como las comorbilidades de
cada paciente o la experiencia del cirujano. En abordaje abier-
to no recomendamos el uso de material protésico preperitoneal
para la reparacion herniaria inicamente, sino que la reseccion
del saco herniario y el cierre directo deberian ser la norma. A
su vez, si se valora reparacion mediante abordaje laparoscopi-
co, recomendamos sutura del defecto y colocacion de protesis
bilaminar intrabdominal, sobre todo en caso de defecto amplio
que implique cierre con tension. Por ultimo, en nuestra opinion,
debido a las mejoras tanto en los métodos de imagen como de
nuestro conocimiento sobre esta patologia, es probable que en
un futuro haya un aumento de los diagndsticos de esta patologia.
De esta forma, se podran realizar estudios multicéntricos con
seguimientos a largo plazo y desarrollar un protocolo sobre cual
es el mejor método de tratamiento.

Referencias

1. Nyhus. Hernia, 4.% ed.

2. Losanoff JE, Basson MD, Gruber SA. Spontaneous hernia through
the posterior rectus abdominis sheath: case report and review of the
published literature 1937-2008. Hernia J Hernias Abdom Wall Surg.
2009;13(5):555-8.

3. Lenobel S, Lenobel R, Yu J. Posterior rectus sheath hernia cau-
sing intermittent small bowel obstruction. J Radiol Case Rep.
2014;8(9):25-9.

11.

12.

14.

. Bentzon N, Adamsen S. Hernia of the posterior rectus sheath: a new

entity? Eur J Surg Acta Chir. 1995;161(3):215-6.

. Gangi S, Sparacino T, Furci M, Basile F. Hernia of the posterior la-

mina of the rectus abdominis muscle sheath: report of a case. Ann Ital
Chir. 2002;73(3):335-7.

. Ahmed AR, Sharma A, Wellwood J. An unusual abdominal wall her-

nia. Ann R Coll Surg Engl. 2005;87(5):W1-2.

. Felfel M, El Khoury M, Marboeuf'Y, Strohl D, Menu Y. Incarcerated

hernia through the posterior rectus sheath. AJR Am J Roentgenol.
2005;185(5):1185-6.

. Adeonigbagbe O, Ali K, Bradnock H. Herniation of the liver throu-

gh the rectus muscle presenting as persistent abdominal pain. Am J
Gastroenterol. 2000;95(7):1841-2.

. Whitson BA, Ose KJ. Spontaneous posterior rectus sheath hernia: a

new clinical entity? Hernia. 2007;11(5):445-7.

. Reznichenko AA. Case of Rare Abdominal Wall Hernia. J Curr Surg.

2014;4(3):99-100.

Ganz E, Tazzioli G, Mosca D, Amorotti C, Speranza M. Ventrolateral
hernias of the abdominal wall. The anatomicopathologic, clinical and
therapeutic considerations. Minerva Chir. 1997;52(12):1441-5.
Hassan AMA, Salama AF, Hamdy H, Elsebae MM, Abdelaziz AM,
Elzayat WA. Outcome of sublay mesh repair in non-complicated um-
bilical hernia with liver cirrhosis and ascites. Int J Surg Lond Engl.
2014;12(2):181-5.

. Alvarez Gallesio JM, Schlottmann F, Sadava EE. Small Bowel Obs-

truction Secondary to Interstitial Hernia: Laparoscopic Approach.
Case Rep Surg. 2015;2015:¢780980.

Carbonell AM. Interparietal hernias after open retromuscular hernia
repair. Hernia. 2008;12(6):663-6.



Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Nota clinica

Hernia inguinal con Utero y anexos como @) v
contenido del saco herniario: reporte de caso
y revision de la bibliografia o~

- -

Instituto
Cervantes

Alejandro Carvajal Lopez’, Fred Naranjo Alexander?, Natalia Florez Andrea?, Yeliana
Valencia Garces*, Ana Maria Carvajal Lopez®

'Cirujano general, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin; Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin (Colombia)
“Cirujano general, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin; Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin (Colombia)
*Médica residente de cirugia general, Universidad Pontificia Bolivariana, 2017, Medellin (Colombia)

“Médica general, Fundacion Universitaria San Martin. 2017, Medellin (Colombia)

°Médica general, Universidad Pontificia Bolivariana. 2017, Medellin (Colombia)

Recibido: 26-05-2017
Aceptado: 22-06-2017

Palabras clave:
Hernia inguinal, utero.

Key words:
Inguinal hernia, uterus.

Resumen

Introduccion: La cirugia de hernia inguinal es una de las mas comunes practicada por los cirujanos generales.
Menos del 1 % de los casos contiene el ttero o sus anexos en el saco herniario.

Objetivo: Describir el caso de una paciente con una hernia uteroinguinal, sus caracteristicas clinicas y manejo
quirtrgico.

Materiales y metodos: Previo consentimiento informado, se tomaron los datos de la historia clinica de una pacien-
te llevada a correccion quirargica electiva de hernia inguinal con evidencia de titero y anexos en el saco herniario. Se
analizaron los datos clinicos y se realizo descripcion de los hallazgos intraoperatorios y el manejo definitivo.

Resultados: Paciente de 56 aflos de edad llevada a cirugia de hernia inguinal, cuyo saco herniario contenia el utero
con un mioma y los anexos. Se realiz6 una reparacion sin tension con malla de polipropileno sin complicaciones y con
adecuada evolucion posoperatoria.

Conclusiones: La hernia inguinal con utero y/o anexos en el saco herniario es una entidad rara, mas frecuente en
pacientes jovenes, con manifestaciones clinicas variables e inespecificas. Existe poca bibliografia publicada y la ma-
yoria se limita a reportes de casos aislados, con respuesta adecuada al manejo quirurgico.

Abstract

Introduction: Surgery of inguinal hernia is one of the most common performed by general surgeons. Less than 1 %
of the cases containing the uterus or annexes in the hernia sac

Objective: To describe the case of a patient with a uterus-inguinal hernia, clinical characteristics and surgical
management.

Materials and methods: Data were extracted from the clinical history, prior informed consent, a patient carried
elective surgery with evidence of uterus-inguinal hernia. Clinical data and surgical management were analyzed and
description of the findings were, the initial approach, definitive management was done.

Results: A 56-year-old women who had an inguinal hernia was carried to surgery. The hernia sac contained the
uterus, myoma and annexes. Polypropylene mesh repair was done. She has an uncomplicated postoperative course.

Conclusions: Inguinal hernia with uterus or annexes in the hernia sac is rare entity, more common in younger pa-
tients, with variable and nonspecific clinical manifestations. Little work and most are limited to isolated case reports,
with adequate response to surgical management.
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INTRODUCCION

La presencia del utero y los anexos en el saco de una hernia
inguinal es un hecho infrecuente, con menos de un 1 % de los
casos. El tratamiento recomendado es la reduccion del contenido
herniario a cavidad y la reparacion primaria de la hernia en el
mismo tiempo operatorio de forma convencional. Debido a lo
excepcional de esta patologia, se presenta el caso de una mujer
de 56 afios que fue intervenida de forma electiva, encontrandose
el utero y los anexos dentro del saco herniario.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 56 afios que consulté al servicio de consulta
externa por historia de dos semanas de dolor inguinal izquierdo,
no asociado a otros sintomas. Entre sus antecedentes personales se
encontraban hipertension arterial y ausencia de cirugia abdominal
previa. En la evaluacion clinica se evidenci6é una masa dolorosa
reductible en la region inguinal izquierda. La paciente no tenia
estudios de imagen ni laboratorios. El cirujano general, por hallaz-
gos en el examen fisico, consigno el diagnostico de hernia inguinal
izquierda no complicada y programo cirugia electiva.

La paciente fue llevada a cirugia unas semanas después. Se
realiz6 un abordaje anterior. Se escindi6 el saco herniario, y se
evidencio que contenia el titero con un mioma subseroso visible y
ambos anexos (fig. 1). Se realizo liberacion digital y la reduccion
del contenido a cavidad abdominopélvica. Se realizo la correccion
de la hernia con malla de polipropileno por técnica de Litchenstein
al ligamento inguinal, tubérculo pubico y zona conjunta. No se
tomaron muestras para patologia.

La paciente evolucioné en buenas condiciones y fue dada de
alta el mismo dia de la cirugia, como es usual en este tipo de inter-
venciones quirurgicas. Los controles posteriores no han detectado
infeccion de herida ni recidiva de la hernia.

DISCUSION

El canal inguinal es un espacio formado por las aponeurosis de
los musculos oblicuos de la pared anterolateral del abdomen y se

Figura 1.

extiende desde el anillo superficial al profundo con una longitud
aproximada de 4 cm!!. Se sabe que en las mujeres esta estructura
no esta tan bien delimitada como en los hombres? pero que, sin
embargo, la incidencia de hernia inguinal es mucho mas frecuente
en estos ultimos.

La reparacion de la hernia inguinal es uno de los procedimien-
tos quirtrgicos mas frecuentes a nivel mundial. Se estima que en
Estados Unidos se realizan alrededor de 800 000 herniorrafias
inguinales cada afnol, y se sabe con claridad que el canal ingui-
nal puede contener cualquier 6rgano intraabdominal (omento,
intestino delgado, apéndice cecal, un diverticulo de Meckel, ova-
rios, trompas de Falopio e incluso vejigal*). La hernia inguinal
con contenido uterino o hernia uteri-inguinale es una entidad
extremadamente rara (en algunos reportes se menciona que su
incidencia puede ser menor a un 1 %). Consiste en la presencia
de utero y/o sus anexos en el interior del saco herniario de una
hernia inguinal. El ttero puede estar libre o adherido al saco
herniario, pero, generalmente, cuando se trata de una verdadera
hernia por deslizamiento, una de las paredes del saco herniario
esta formado por el utero mismo!*. La presentacion clinica es
variable, desde sensacién de masa a nivel inguinal (con evidencia
de hernia inguinal que se puede o no reducir) hasta casos que se
manifiestan con sangrado vaginall*.

El primer reporte se realizd en 1980 por parte de Riggall y
Cantor en una nifia con hernia ttero-inguinal y agenesia vaginall),
y desde entonces se ha intentado dilucidar su etiopatogenia, sin
que en la actualidad exista un consenso absoluto al respecto. Sin
embargo, se describen varias teorias®®®l. La primera de ellas men-
ciona que el ovario ipsilateral es el primero en herniarse, y esto
conlleva a la herniacion del utero y del ovario contralateral por
la abundante cantidad de tejido ligamentario laxo de la zona. Por
otro lado, hay quienes justifican una falta de fijacion del ovario
contralateral y del ttero que facilita el desplazamiento hacia el
lado de la hernia y, por ultimo, como en la mayoria de explica-
ciones sobre la generacion de hernias, se sugiere que un aumento
de la presion intraabdominal es el principal factor que causa de
desplazamiento de las estructuras. Es de anotar que lo mas acep-
tado es que dichas teorias pudieran interactuar en el desarrollo la
hernia uteroinguinal.

La aparicion de este tipo de hernia en mujeres en edad repro-
ductiva es muy rara®’), y la mayoria de reportes describen que
el 70 % de los casos de hernia inguinal que contienen 6rganos
reproductivos se presenta en menores de 5 afios de edad!®!. Merece
un reconocimiento especial el sindrome del conducto mulleriano
persistente, el cual es una rara variedad de pseudohermafrodi-
tismo masculino en el que hay persistencia de ttero, trompas de
Falopio y tercio superior de la vagina en un hombre por lo demas
virilizado. Su importancia radica en que del 20 % al 30 % de los
pacientes con el sindrome tienen un testiculo en el escroto, aso-
ciado con hernia inguinal contralateral que contiene el testiculo,
el utero y las trompas, lo que constituye la presentacion clasica
de hernia uteri-inguinale!®.

Generalmente, el diagnodstico se hace en el intraoperatorio
de una herniorrafia inguinal o de una orquidopexial, dado que
la valoracion prequirtrgica electiva no suele incluir imagenes
diagnosticas antes de la intervencion. Sin embargo, se ha des-
crito adecuado rendimiento diagnoéstico con la ultrasonografia y
la tomografia axial computarizada para detectar el prolapso de
organos pélvicos dentro del canal inguinall®, y en los reportes
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mas recientes se incluye la laparoscopia como una herramienta
que puede ser tanto diagnostica como terapéutical'®,

La frecuencia de los sintomas, el riesgo de encarcelacion y la
facilidad técnica del procedimiento quirurgico hacen que cual-
quier retraso en el manejo con cirugia no esté justificado.

El tipo de correccion de la hernia (abierta o laparoscopica) debe
ser individualizada y de acuerdo a la eleccion del cirujano, pero
siempre deben reposicionarse los 6rganos en la cavidad con el fin
de no alterar su flujo sanguineo!. Durante el procedimiento debe
tenerse especial cuidado en la liberacion de los drganos incluidos
en el saco herniario, dada la posibilidad de adherencias firmes
entre estos!®!. En caso de incarceracion, se recomienda resecar los
organos comprometidos'®!.

Dada la apariencia externa de la paciente y la conformacion
genital normal de esta, no se tomaron muestras para biopsia ni se
continud el estudio con analisis cromosoémicos, los cuales estan
indicados cuando hay algun tipo de disparidad entre estas carac-
teristicas!®!. La asociacion con otras anormalidades anatomicas
es controvertiva; sin embargo, cuando se diagnostica una hernia
uteroinguinal en la infancia, lo recomendado es hacer un segui-
miento estrecho ginecolégico y con ultrasonografia hasta la edad
reproductiva.

De acuerdo con una busqueda reciente de la bibliografia publi-
cada realizada en PubMed, hay once casos reportados de hernia
uteroinguinal. En tan solo dos de ellos el ttero presentaba carac-
teristicas macroscopicas de normalidad (como la paciente men-
cionada), mientras que los ocho casos restantes tenian un utero
rudimentario dentro del saco herniario®), 1o que hace mucho mas
relevante el caso presentado.

CONCLUSIONES

La anatomia de la region inguinal debe ser conocida con toda
profundidad por quienes realizan intervenciones quirtrgicas en
dicha zona. Se debe tener en cuenta la posibilidad de encontrar
estructuras inusuales dentro del saco herniario, como en el caso
de la hernia uteroinguinal, que, si bien es una entidad rara, con

pocos casos reportados en la bibliografia publicada, es un hallazgo
factible durante un procedimiento realizado tan frecuentemente.
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Resumen

Introduccién. El musculo transverso abdominal es el mas desconocido de la pared abdominal para la mayoria de
cirujanos. Las nuevas técnicas quirtirgicas de reparacion de la pared mediante separacion de componentes necesitan
conocer la anatomia especial de este musculo. Este trabajo describe la anatomia del musculo transverso y sus aponeu-
rosis, como base para la cirugia reparadora de la pared abdominal.

Material y métodos. Estudio prospectivo disefiado sobre 10 cadaveres disecados en la Catedra de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Murcia. Diez preparaciones del musculo transverso abdominal
fueron separadas de sus conexiones regionales de forma cuidadosa y mantenidas en formol. Se grabaron todas las
disecciones. Las piezas se fotografiaron y registraron para su posterior valoracion.

Resultados. Se verifican las fijaciones intimas que el musculo transverso mantiene con las estructuras regionales
adyacentes. Se comprueba el cierre abdominal que asegura a nivel vertebral, costolumbar e iliaco, y el papel de sus dos
aponeurosis de insercion en la contencion abdominal.

Conclusiones. /) El musculo transverso es el unico en la pared abdominal que es completamente aponeurotico,
anterior y posterior. 2) La integridad de la aponeurosis posterior del transverso asegura un cierre completo costoilio-
vertebral. 3) Las aponeurosis del cuadrado lumbar y de los oblicuos son de cubierta, no ttiles para el cirujano. 4) La
integridad del musculo transverso garantiza la contencion del abdomen; su seccion deberia seguirse de su reinsercion
para alterar toda la pared abdominal.

Abstract

Introduction. The transverse abdominal muscle is the most unknown of the abdominal wall for most surgeons.
The new surgical techniques of repairing the wall by separating components need to know the special anatomy of
this muscle. This work describes the anatomy of the transverse muscle and its aponeurosis, as a basis for repairing the
abdominal wall.

Material and methods. Prospective study designed on 10 cadavers dissected in the Chair of Anatomy of the
Faculty of Medicine of the Catholic University of Murcia. Ten preparations of the entire diaphragm were carefully
separated from their regional connections and maintained in formaldehyde. All dissections were recorded and the parts
photographed and recorded for further evaluation.

Results. The internal fixations that it maintains with the adjacent regional structures are verified. It is checked the
abdominal closure that ensures vertebral, costolumbar, iliac and the role of its aponeurosis in abdominal containment.

Conclusion. /) Transverse muscle is the only one in the abdominal wall that is completely aponeurotic, anterior
and posterior. 2) The integrity of the posterior aponeurosis of the transverse ensures a complete costo-ilio-vertebral
closure. 3) The lumbar and oblique square aponeuroses are cover, not useful to the surgeon. 4) The integrity of the
transverse muscle ensures the containment of the abdomen, its section should be followed from its reinsertion to alter
the entire abdominal wall.
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Introduccion

La pared abdominal esta constituida por tres grandes muisculos
anchos. De estos, el musculo transverso (MT), al ser el mas inter-
no, es el mas desconocido para la mayoria de cirujanos. En los
ultimos afios, la difusion de nuevas técnicas para reparar las gran-
des eventraciones desde un plano profundo, como la separacion de
componentes posterior (SCP), por via abierta o por laparoscopia,
implican la seccion del MT como gesto para abordar el espacio
preperitoneal. El conocimiento de este musculo y sus aponeuro-
sis debe considerarse como fundamental para realizar de forma
correcta estas complejas operaciones. En otras muchas situaciones
(hernias y traumatismos lumbares, eventraciones iliacas, etc.) se
implica también al MT; debemos actualizar su conocimiento para
dominar la cirugia de las hernias sin aumentar dafios innecesarios
al resto de la pared abdominalt™.

Este estudio analiza la anatomia del musculo transverso abdo-
minal y sus aponeurosis, anterior (AA) y posterior (AP), como
base para las aplicaciones quirtirgicas sobre la pared abdominal
(PA), sobre todo en relacion con las eventraciones complejas.

Material y métodos
Analisis anatémico

Se realiza un estudio prospectivo disefiado sobre 10 cadaveres
disecados en la Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina
de la Universidad Catdlica de Murcia. En el periodo comprendido
entre enero de 2015 y septiembre de 2017 se disecaron 10 cada-
veres adultos (6 varones y 4 mujeres), fijados con formaldehido
al 10 % y fallecidos por causas diversas, pero sin antecedentes
traumaticos o quirurgicos.

Diez preparaciones del musculo transverso fueron separadas
de sus conexiones regionales de forma cuidadosa. Se realiza-
ron disecciones anteriores y posteriores, similares a las técnicas
quirurgicas utilizadas en la reparacion de hernias ventrales, para
valorar las fijaciones regionales a musculo cuadrado lumbar (CL),
diafragma (D), oblicuo menor y mayor (OM, Om), dorsal ancho
(DA) y serrato, recto anterior (RA) y pectineo.

Las disecciones se realizaron bajo vision directa simple, pero en
caso de necesidad se utilizé una lupa estereoscopica de apoyo. Para
mejorar la identificacion de estructuras, se usaron técnicas de ilumi-
nacion asistida exterior e interior, sobre cavidad abdominal o tora-
cica, indistintamente. Las mediciones se realizaron con calibrador
digital de precision de 0.05 mm. Se grabaron todas las disecciones.
Las piezas se fotografiaron y se registraron para su valoracion pos-
terior por parte de un segundo observador. Los datos se recogieron
de forma prospectiva y se analizaron después de forma descriptiva.

Analisis bibliografico

Se realiz6 una revision exhaustiva de la bibliografia publicada
a través de las bases de datos Medline (PubMed), LILACS (inclu-
yendo SciELO) y Cochrane Library, utilizando como palabras clave
transversus abdominis muscle. Se llevo a cabo un analisis critico de
los articulos publicados. También se realizé una bisqueda comple-
mentaria mediante Google (Google Play) de bibliotecas de univer-

sidades y por librerias (Medical Heritage Library). Se estudiaron
los articulos obtenidos de cualquier pais, por cualquier institucion
o investigador y en cualquier idioma, sin limite temporal. Una vez
recuperados, los textos originales que nos han sido remitidos se han
almacenado en formato pdf para preservar su originalidad.

Anatomia topografica

E1 MT se sitta por debajo del Om, carnoso en su parte media y
tendinoso en sus extremidades, como una ancha ldmina cuadrila-
tera que se extiende desde la columna vertebral a la linea blanca.
Se origina en los siguientes lugares: /) en la cara interna de
las 6 ultimas costillas mediante digitaciones que se entrecruzan
con las del diafragma; 2) en el labio interno de la cresta iliaca;
3) en el 1/3 externo del arco crural, y 4) en la columna lumbar
por medio de una aponeurosis de insercion. Los fasciculos del
musculo se dirigen hacia el borde externo del recto anterior y
terminan en una AA que se fija en la linea blanca. En sus %
superiores la AMT pasa por detras del RA, y en su % inferior,
por delante. La porcion superior termina a 10-12 cm por encima
del pubis, en un repliegue curvilineo llamado arco de Douglas.
A nivel inferior, la AMT se inserta en el pubis desde la sinfisis
a la cresta pectinea, y se fusiona con la aponeurosis del Om.
La APMT se considera conformada por tres hojas: /) una hoja
anterior, que es la aponeurosis del CL; 2) una hoja media, que
es la continuacion de los fasciculos posteriores y termina en
el vértice de las apofisis transversas desde la 12.* costilla y la
cresta iliaca, y 3) una hoja posterior desde el borde externo de
los musculos espinales, que se fusiona con la aponeurosis del
DA y contribuye a formar la aponeurosis lumbart®.

Resultados
Del analisis bibliografico

El resultado del estudio de los textos de anatomia cléasica res-
pecto al MT se recoge en la tabla 1. Las diferencias entre diversos
autores se hacen evidentes en tabla.

Aponeurosis anterior

Los tres musculos anchos de la PA disponen de aponeurosis de
insercion anterior. La diseccidn muestra que la porcion muscular
del MT es la que se extiende hasta alcanzar mas cerca el borde
externo del MRA. Lateralmente, queda la del Om y a cierta dis-
tancia algo mas lateral la del OM. Por tanto, el borde que forma
la linea de Spiegel depende de la transicion del MT, el OM y
Om quedan mas posteriores. La AA del MT se suelda a la hoja
posterior de la A del Om, siendo practicamente imposible sepa-
rarlas sin su rotura. En las preparaciones, no podemos conseguir
aislar una AA libre para manejarla. Su disposicion es diferente en
la zona superior y media, respecto a la inferior al llamado arco
de Douglas, donde no hay ninguna aponeurosis por debajo del
MR. Asi, esta aponeurosis aparece dividida en dos porciones de
diferente tamafio y situacion: una superior que es retromuscular
y otra inferior que es premuscular (figs. 1 y 2).

177



Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(4):176-181

Tabla 1. Anatomia descriptiva de los pilares del

diafragma: revisién de la bibliografia

Modelo LH MTA
Sicly Entrecruzamiento con el D 3 hojas No
(1867)
Sappe Unido al triangular del
PPEY asterndn (desde la séptima 3 hojas No
(1876) ) o
costilla al xifoides)
Beaunis Entrecruzamiento: 3
diferentes y 3 Ultimas 3 hojas No
(1878) : ;
continuas en origen con el D
. Se une al D por debajo del
Poirier A : "
borde toracico (no en su 2 hojas Si
(1899) ;
origen costal)
Calleja No indica entrecruzamiento 3 holas NoO
(1901)  conelD J
Tandler ) :
(1928) Entrecruzamiento con el D 2 hojas No
Testut, . : "
1934 Entrecruzamiento con el D 3 hojas Si

MTA: MUsculo transverso abdominal; LH: Ligamento lumbocostal de
Henle; D: Diafragma.

Cuerpo muscular

A nivel craneal, se aprecia como el MT esta fijo parcialmente
al musculo triangular del esternén y al D por medio de un entre-
cruzamiento de fasciculos procedentes de la cara interna de los
arcos de las seis ultimas costillas. Para retirar la pieza, debemos
seccionar estas interdigitaciones con el D (cierre costal). A nivel
caudal, el musculo queda fijo medialmente al pubis (formando
parte del llamado tendon conjunto) y lateralmente al labio interno
de la cresta iliaca mediante fibras cortas, siendo en esta region casi
una unidad muscular con el Om (cierre inguinal). Su diseccion
quirtrgica fue muy dificil sin romperse (fig. 3).

Aponeurosis posterior

La diseccion del MT hacia la region posterior, tras separarlo
del Om, deja al descubierto la presencia de una verdadera AP de
insercion, ancho tendon nacarado y de gran resistencia, en el canal
vertebral lumbar, que conlleva un hermético cierre vertebral. Esta
aponeurosis no se refuerza con ninguna procedente del OM ni del
Om, como tampoco recibe fibras densas de la cubierta del CL. En
la parte superior se diseca, ademas, un engrosamiento fibroso que
parte hacia el vértice de la 12.* costilla y representa el llamado
ligamento lumbocostal de Henle. Esta estructura parece formar
parte del arco del CL y asegura otro mecanismo de cierre a nivel
lumbocostal. La diseccion no cuidadosa en este punto nos llevo en
ocasiones a penetrar la pleura. Desde un punto de vista quirtrgico,
la diseccion solo advierte una delgada capa de recubrimiento que
se prolonga sobre los musculos CL-psoas, a nivel anterior y sobre

Figura 1. Pieza de diseccion de musculo transverso abdominal. Se re-
presentan sus relaciones topograficas y la linea de transicion de su apo-
neurosis posterior. (AA: Aponeurosis anterior; APm: Aponeurosis poste-
rior hoja media).

Figura 2. Detalle de la diseccion del plano entre el musculo transverso y
el oblicuo menor. (MTA: Musculo transverso abdominal; APm: Aponeu-
rosis posterior [hoja media]; Om: Oblicuo menor).

la musculatura espinal a nivel posterior, pero ninguna de estas
capas tiene utilidad como estructura independiente para usarse
en una cirugia de reparacion (figs. 4 y 5).
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Figura 3. Detalle de la extension superior a nivel costal. (CC: Cierre cos-
tal) y a nivel inferior sobre la cresta iliaca (CI). (MTA: Musculo transverso
abdominal; APm: Aponeurosis posterior hoja media; D: Diafragma).

Figura 4. Aponeurosis posterior del miisculo transverso. Se aprecian la
fascial o anterior de envoltura del cuadrado lumbar y la de insercion. (MTA:
Musculo transverso abdominal; APm: Aponeurosis posterior hoja media;
APa: Hoja anterior de la aponeurosis posterior; CL: Cuadrado lumbar).

Discusion

El edificio abdominal se sustenta por los musculos de la PA.
Cada elemento muscular se dispone en un plano con diferente
orientacion para que sus fuerzas aumenten la estabilidad global
de la estructura. Los dos musculos oblicuos son casi opuestos y se
complementan, pero el MT debe ser fundamental para garantizar
el cierre del abdomen y su efecto es unico; no puede ser compen-
sado por el resto de componentes. Por tanto, cualquier repara-
cion de la PA deberia intentar siempre mantener la integridad de
este musculo, ya que, como hemos demostrado, es el unico que
tiene aponeurosis de insercion anterior y posterior para asegu-
rar la adecuada contencion visceral, y unas fijaciones periféricas
que aseguran el cierre de la cavidad abdominal también a nivel
superior (costal y esternal) e inferior (iliaco, inguinal y pubico).
El estudio anatémico realizado afirma a nivel quirirgico que la
continuidad del MTA debe ser una prioridad. Si se respeta este
musculo, el cirujano tendrd muchas posibilidades de tener éxito
en su reparacion de la PA.

Aponeurosis anterior

A nivel anterior, la cavidad se cierra por una unica aponeurosis
en la que participan los tres musculos anchos. Dos hechos son los
que debemos recordar desde un punto de vista quirurgico: /) Que
la superposicion de los tres musculos anchos no se produce a un

Figura 5. Aponeurosis posterior del musculo transverso abdominal.
Detalle de su resistencia y grosor (flechas y figura cuadrangular). (CL:
Cuadrado lumbar; APm: Aponeurosis posterior [hoja media]).
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Figura 6. Efecto muscular del transverso abdominal sobre la pared ab-
dominal global. El diagrama romboideo representa el efecto posterior, y
los circulos, el anterior sobre la vaina de los rectos. (AA: Aponeurosis
anterior; AP: Aponeurosis posterior; FTL: Fascia toracolumbar).

mismo nivel: el MT es el mas anterior y alcanza el borde mas
cercano del MRA, mientras que el OM es el mas retrasado. Asi,
una incision anterior sobre la AA cerca del borde posterior de la
zona de Spiegel causa una retraccion del OM sin afectar al resto
del bloque parietal®®. 2) La AA del MT ejerce su accion de forma
diferente en la parte media-superior, respecto de la inferior, donde
va por encima del MRA. El cirujano que planea una SCP debe
recordar que a partir del arco de Douglas es necesario seccionar
toda la extension del MT para abordar el espacio preperitoneal y
completar la diseccién media y superior hasta alcanzar el diafrag-
ma, lo que altera la estabilidad anterior del edificio abdominall!-¢!.

Aponeurosis posterior

A nivel posterior, la reunioén de varias aponeurosis en un
espacio estrecho y reducido ha llevado a considerar diversos
modelos segun se considere la naturaleza de cada aponeurosis,
de insercion o de envoltura. La escuela francesa considera la
AP del MT como de insercion y trifurcada en tres hojas. Este
modelo ha sido defendido por Testut y Sappey. Las escuelas
alemana e inglesa consideran que la aponeurosis posterior de
insercion solo es la media del MT, y el resto son aponeuro-
sis independientes de envoltura (del CL la anterior y del DA la
posterior)!”1?, Desde una perspectiva anatdmica y funcional, el
modelo de tres hojas permite explicar la relevancia del MT de
forma integral en la pared abdominal y comprender la presencia
de algunos sintomas que dificilmente podrian explicarse de una
forma aislada, como el dolor lumbar o el estrefiimiento!*'3!, pero

desde una vision quirtrgica, el cirujano debe recordar que estos
modelos son interpretaciones diferentes de la disposicion de las
aponeurosis y que la unica hoja que puede manipularse es la
medial. Lo verdaderamente importante para reparar una PA en
la region posterior es recordar que la mayor resistencia depende
de la integridad del MT, que el resto de musculos no cierran el
espacio posterior, no son vertebrales y no pueden deformarse
o tensarse al disponer solo de una ligera capa aponeurdtica de
cubierta no 1til para coser o plicar. En esta zona el uso de mallas
gigantes se hace imprescindible para no alterar todo el juego de
tensiones en el edificio abdominal (fig. 6).

En la actualidad vivimos una etapa de grandes avances técnicos
en la cirugia de la pared abdominal y estamos habituandonos, en
los ltimos congresos, a asistir a un enfrentamiento vehemente
entre los partidarios de una separacion de componentes anterior
y los de una posterior, similar a los debates pasionales entre la
cirugia laparoscopica o la abierta. La técnica de separacion de
componentes (SC) fue inicialmente descrita por Ramirez, como
una opcion quirtirgica para reparar grandes eventraciones median-
te la liberacion de la aponeurosis del musculo oblicuo externo y
su separacion del bloque oblicuo interno-transverso del abdomen.
El objetivo era usar tejido inervado, vascularizado y autélogo para
reconstruir grandes defectos de la pared abdominal!'®!. Cuando se
completa con el refuerzo de una malla gigante y la reinsercion
muscular, tenemos la operacion descrita por Carbonell-Tatay.
Desde entonces, esta «separacion anterior de componentesy se
ha convertido en una técnica ampliamente adoptada por muchos
cirujanos para reparar la pared abdominal”),

Desafortunadamente, esta separacion anterior o superficial de los
componentes de la pared abdominal no esta exenta de ciertas com-
plicaciones, como son: a) la dificultad para abordar hernias en zonas
periféricas (xifoideas o supraptbicas e iliacas y lumbares) y hernias
paraestomales, y b) la morbilidad derivada de la diseccion subcuta-
nea (seromas y necrosis cutanea). A pesar de estas consideraciones,
sus resultados clinicos han demostrado su eficacia y se ha difundi-
do rapidamente entre muchos equipos quirtrgicos. Buscando una
opcion posible mas segura, y siguiendo el principio basico inicial de
la técnica de Rives (un abordaje retrorrectal), Novitsky publico en el
afio 2012 la denominada SC posterior’®. En el afio 2008, Carbonell
habia publicado previamente una opcion posterior, pero al abordar
la vaina posterior del musculo recto medial a la linea semilunar
lesionaba la inervacion de este musculo y no recibié mucha aten-
cion!!, La variacion de Novitsky evita lesionar la inervacion de los
rectos del abdomen al realizar la seccion del musculo transverso
para abordar el espacio preperitoneal mediante una seccion de la
vaina posterior medial a la linea de Spiegel. Esta opcion, aunque
dificil de realizar y de aprender, también se estd difundiendo entre
grupos especializados para casos seleccionados!!®!.

Mas alla de las ventajas y desventajas de ambos procedimientos
(anterior o posterior), nuestro estudio demuestra que, desde el punto
de vista estructural, no son técnicas comparables. No es lo mismo
para la estructura global del edificio abdominal separar el muscu-
lo OM que el MT, en toda su longitud y de forma bilateral, para
poder acceder al espacio preperitoneal 2!, Como especialistas en
la reconstruccion de la pared abdominal, debemos conocer todas las
opciones posibles, dominarlas y seleccionar la mas adecuada segun
cada paciente y el tipo de hernia, pero debemos asegurarnos de que
causamos el menor dafio posible al resto de componentes de ese
edificio tan bien disefiado y complejo como es la pared abdominal.
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En conclusion:

1.

El MT es el unico de la PA que es completamente aponeu-

rético, anterior y posterior.

. La integridad de la APMT asegura un cierre completo del
hiato costoiliovertebral.

. EIMTy el DA son los inicos de la PA que son aponeuroticos
y vertebrales (los misculos OM y Om no son tendinosos y
son puramente iliacos).

. Solo hay dos aponeurosis de insercion reales, la del MT y
la del DA. Las aponeurosis del CL y de los OM-Om son
de cubierta, no utiles para ser manipuladas por el cirujano.

. Laintegridad del MT garantiza la contencion del abdomen.
Al cirujano que mantiene el MT solo le resta asegurar la
tension fisiologica del resto de la PA.

. La seccion del MT deberia seguirse de su reinsercion como

paso a incluir en la reparacion de la PA para disminuir la

repercusion global sobre le resto de la estructura.
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Carta al director

¢Mayuscula o minudscula inicial? (I1l11): Nombres de

@ CrossMark

enfermedades con antropénimo

Sr. director:

En las notas anteriores'?> hemos tratado de forma general la
adecuacion o incorreccion desde el punto de vista de la normativa
académica respecto a las posibles escrituras con letra inicial mayuts-
cula o mintscula de los nombres de enfermedades. En la presente
carta pretendemos llamar la atencion, siguiendo la normativa de
la nueva Ortografia de la lengua espariola académica’, sobre un
caso especifico: la correcta grafia, en mayuscula o minuscula ini-
cial, de los nombres de enfermedades, males, sindromes, etc., cuya
estructura formal esta formada por un complemento preposicional
(generalmente introducido por de) que incluye el nombre propio de
su descubridor o investigador, del tipo linfoma de Hogdkin.

En estos casos, y tomando los ejemplos académicos enfermedad
de Parkinson, sindrome de Down'y mal de Chagas® —ademas del
antes citado /infoma de Hodgkin—, el nombre propio, como antro-
pénimo que es, mantiene su escritura con letra mayuscula inicial
(Parkinson, Down, Chagas y Hodgkin), pero ha de recordarse,
siguiendo el texto prescriptivo académico®, que el sustantivo gené-
rico que precede a dicho complemento preposicional sigue siendo
un nombre comun, por lo que se escribe con minuscula inicial
(enfermedad, sindrome, mal, linfoma).

No obstante, si existe una excepcion por la que estos antro-
poénimos se escribiran con letra mindiscula inicial, y es cuando
dichos nombres propios pasan a designar por si solos la enferme-
dad?; es entonces cuando, convertidos en sustantivos comunes, no
existe justificacion para conservar la mayuscula inicial originaria.
Ademas, ha de notarse que dichos eponimos (nombres comunes
creados a partir de uno propio*), como sustantivos comunes en
espafol, han de someterse a las reglas ortograficas de nuestra len-
gua 'y, por ejemplo, recibir una tilde en los casos en los que se den
las condiciones necesarias®*.

- -

Instituto
Cervantes

De este modo, podremos escribir enfermedad de Parkin-
son, pero también parkinson, o enfermedad de Alzheimer, pero
también alzhéimer, cuando dichos antropdnimos han dejado
de emplearse como nombres propios, tal y como ejemplifica
la normativa académica’® en los siguientes ejemplos, que aqui
reproducimos:

(1) Su padre tenia parkinson.
(2) Trabaja en una fundacion para la investigacion del alzhéimer.
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